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RESUMO 

 

 

Marques RMCP. Manejo da hipertensão no puerpério inicial: ensaio clínico randomizado de 

comparação de dois medicamentos anti-hipertensivos [tese]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

 

Objetivo: Avaliar o controle da pressão arterial no pós-parto imediato em mulheres hipertensas 

que fizeram uso de metildopa durante a gravidez, comparando a manutenção desse 

medicamento com a troca por captopril. Métodos: Ensaio clínico randomizado, simples-cego, 

envolvendo 172 puérperas com hipertensão arterial que usaram anteriormente metildopa 

durante a gravidez na dose mínima de 750 mg/dia por pelo menos uma semana antes do parto. 

Após o parto, os pacientes foram randomizados para continuar com metildopa (dose mínima de 

250 mg, três vezes ao dia) (grupo metildopa, n=88) ou para mudar para captopril (na dose inicial 

de 25 mg, três vezes ao dia) (grupo captopril, n=84). A comparação dos grupos em relação à 

chance de controle da PA (< 140/90 mmHg) em mais de 50% das aferições após parto foi feita 

a partir de modelo de regressão logística. Resultados: Nas 48 horas após o parto não foram 

encontradas diferenças significativas no controle da pressão arterial entre os grupos (metildopa 

92,0% e captopril 95,2%; p=0,397). Em relação à incidência de efeitos colaterais, não foram 

encontradas diferenças entre os dois grupos (p>0,05). Em relação à depressão, não houve 

diferenças entre os pacientes dos grupos captopril e metildopa (pontuação mediana de captopril 

4,0; intervalo interquartil: 1,0-9,0 versus metildopa 4,0; 0,0-9,8) (p>0,699). Os dois grupos 

foram semelhantes quanto à ocorrência dos demais desfechos clínicos (média de crises 

hipertensivas, tempo até o controle da pressão arterial, necessidade de associação de outros 

medicamentos anti-hipertensivos, complicações maternas e neonatais e depressão pós-parto). 

Conclusão: A manutenção do tratamento anti-hipertensivo com metildopa no pós-parto 

apresentou resultados semelhantes à troca por captopril, tanto no que diz respeito à eficácia do 

medicamento no controle da pressão arterial quanto à segurança do tratamento. Não houve 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em relação nas médias diárias de 

pressão arterial sistólica e diastólica, pressão arterial média, frequência cardíaca, número de 

crises hipertensivas ou tempo necessário para a pressão arterial para atingir o controle. Da 

mesma forma, os grupos foram semelhantes quanto ao percentual de pacientes em que a dose 

do medicamento teve que ser duplicada, reduzida, interrompida ou associada a outros anti-

hipertensivos para controle da pressão arterial; o percentual de uso de analgésicos e 

antiinflamatórios para controle da dor; a ocorrência de alterações laboratoriais, eventos 

adversos, complicações maternas e neonatais; e o grau de satisfação do paciente. 

 

Registro clinical trials: clinicaltrials.gov NCT04835233 

 

Descritores: Período pós-parto. Hipertensão. Hipertensão induzida pela gravidez. Metildopa. 

Captopril. 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Marques RMCP. Management of hypertension in the early postpartum: a randomized clinical 

trial comparing two anti-hypertensive drugs [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2023. 

 

Objective: To evaluate blood pressure control during the immediate postpartum in 

hypertensive women who had used methyldopa during pregnancy, comparing continuation of 

that drug with switching it for captopril. Methods: A single-blind, randomized clinical trial 

involving 172 postpartum women with arterial hypertension who had previously used 

methyldopa during pregnancy at a minimum dose of 750 mg/day for at least one week prior to 

delivery. Following delivery, the patients were randomized either to continue with methyldopa 

(minimum dose 250 mg, three times a day) (methyldopa group, n=88) or to switch to captopril 

(at an initial dose of 25 mg, three times a day) (captopril group, n=84). Logistic regression was 

used to compare the groups regarding the potential to maintain blood pressure below 140/90 

mmHg at over 50% of measurements postpartum. Results: In the 48 hours following delivery, 

no significant differences were found in blood pressure control between the groups (methyldopa 

92.0% versus captopril 95.2%; p=0.397). In relation to the incidence of side effects, no 

differences were found between the two groups (p>0.05). Regarding depression, there were no 

differences between the patients in the captopril and methyldopa groups (captopril median score 

4.0; interquartile range: 1.0-9.0 versus methyldopa 4.0; 0.0-9.8) (p>0.699). The two groups 

were similar with respect to the occurrence of the other clinical endpoints (mean number of 

hypertensive crises, time until control of blood pressure, need to add other drugs, maternal and 

neonatal complications and postpartum depression). Conclusion: Continuation of 

antihypertensive treatment with methyldopa in the postpartum yielded similar results to 

switching it for captopril, both with respect to the efficacy of the drug in controlling blood 

pressure and to the safety of the treatment. There were no statistically significant differences 

between the groups with regards to the mean daily measurements of systolic and diastolic blood 

pressure, mean blood pressure, heart rate, number of hypertensive crises, or time required until 

blood pressure came under control. Likewise, the groups were similar regarding the percentage 

of patients in whom the dose of the drug had to be doubled, reduced, interrupted or associated 

with other antihypertensives to control blood pressure; the percentage of use of analgesics and 

anti-inflammatories for pain control; the occurrence of laboratory abnormalities, adverse 

events, maternal and neonatal complications; and the patient’s degree of satisfaction. 

 

Clinical trials registration: clinicaltrials.gov NCT04835233. 

 

Descriptors: Postpartum period. Hypertension. Pregnancy-induced hypertension. Methyldopa. 

Captopril. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Entre 2003 e 2009, os distúrbios hipertensivos foram responsáveis juntamente com a 

hemorragia e a sepse por cerca de 73% dos óbitos maternos no mundo1. Morte materna é 

definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como o óbito de mulheres durante a 

gestação e puerpério ou período que se estende até 42 dias após o término da gestação, 

independente da duração ou da localização da gravidez (podendo ser devido a qualquer causa 

relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas em relação a ela). Não inclui causas 

acidentais ou incidentais2. 

Os distúrbios hipertensivos também podem surgir ou agravar levando ao óbito materno 

durante o puerpério, período este que se inicia após a dequitação placentária até 6-8 

semanas2,3,4, o que reforça a importância do monitoramento clínico rigoroso da pressão arterial 

nessa fase4. 

 

1.1 INCIDÊNCIA E MORTALIDADE DOS DISTÚRBIOS HIPERTENSIVOS NA 

GESTAÇÃO E NO PUERPÉRIO 

 

Cerca de 14% de todas as mulheres grávidas e puérperas em todo o mundo5 são afetadas 

pelas síndromes hipertensivas que podem ser classificadas nos seguintes subtipos: hipertensão 

gestacional, hipertensão crônica, pré-eclâmpsia sobreposta, pré-eclâmpsia, eclâmpsia e 

síndrome HELLP6. 

Um estudo, que incluiu quase quatro milhões de hospitalizações durante o  parto, 

mostrou que 10.8% das pacientes foram diagnosticadas com hipertensão7. Destas, 4,7% foram 

classificadas com pré-eclâmpsia; 3,8% com hipertensão gestacional; 1,7% com hipertensão 

crônica e 0,6% com hipertensão não especificada7 . Dos 176.925 partos com pré-

eclâmpsia/eclâmpsia, aproximadamente, 47% foram classificados com pré-eclâmpsia leve; 

37% com pré-eclâmpsia grave ou HELLP; 1,4% eclâmpsia e 15% hipertensão crônica 

sobreposta7. 

As síndromes hipertensivas são responsáveis por 14% das causas de morte materna 

direta, ocupando o segundo lugar, ficando atrás da hemorragia, com 27,1%1 . Além disso, são 

particularmente importantes causas de morte na América Latina e no Caribe, entre 2003 e 2009, 

contribuindo com 22,1% de todos óbitos maternos na região1. No Brasil, em 2020, entre as 

causas obstétricas diretas, predominaram a hipertensão (317 óbitos), hemorragia (195 óbitos), 

infecção puerperal (76 óbitos) e aborto (57 óbitos)8.  
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A maioria das mortes relacionadas à hipertensão pode ser evitada, fornecendo 

informações oportunas e atendimento eficaz às mulheres que apresentam tais complicações9. 

Embora a mortalidade materna globalmente venha reduzindo, com queda da razão de 

mortalidade de 30% após a Declaração do Milênio, ainda não estão em valores ideais, 

reforçando a necessidade de incentivar os cuidados com as mulheres durante a gravidez para 

prevenir e tratar distúrbios hipertensivos10. 

A morbidade e mortalidade materna no puerpério é tão importante quanto a gravidez11. 

Globalmente, cerca de um quarto das mortes ocorrem na gestação, um quarto no período 

periparto e quase 50% das mortes ocorrem no puerpério, ou seja, porcentagem elevada, 

justificando o cuidado atento desta fase, diagnosticando e tratando precocemente as 

complicações11-13. 

 

1.2 CONCEITO E CLASSIFICAÇÃO DAS SÍNDROMES HIPERTENSIVAS NA 

GESTAÇÃO E NO PUERPÉRIO 

 

A maioria das diretrizes alinha a definição de hipertensão na gravidez  e no puerpério 

como pressão arterial sistêmica ≥140/90 mmHg6,14. A classificação das síndromes hipertensivas 

no puerpério segue a mesma que na gestação6: 

 

● A hipertensão crônica é definida como hipertensão que está presente e observável 

antes da gravidez ou que é diagnosticada antes da 20ª semana de gestação6. 

Hipertensão diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez e que não resolve no 

pós-parto também é classificada como hipertensão crônica6; 

● Pré-eclâmpsia/eclâmpsia ocorre com elevação da pressão arterial após 20 semanas 

de gestação acompanhada de proteinúria6. Na ausência de proteinúria, a doença é 

altamente suspeita quando a elevação da pressão é acompanhada por dor de cabeça, 

visão turva e dor abdominal, ou por resultados anormais de testes laboratoriais, 

especificamente baixa contagem de plaquetas e valores anormais de enzimas 

hepáticas6. A eclâmpsia é definida como a ocorrência de convulsões que não podem 

ser atribuídas a outras causas em uma mulher com pré-eclâmpsia6; 

● Pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão crônica é uma condição em que ocorre o 

surgimento da pré-eclâmpsia em mulher previamente hipertensa crônica, condição 

esta que requer habilidade do clínico para diferenciá-la da hipertensão crônica pura 
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que se agrava6. O diagnóstico de sobreposição de pré-eclâmpsia é altamente provável 

com os seguintes achados6. 

o Em mulheres com hipertensão e sem proteinúria no início da gravidez (< 20 

semanas de gestação)16. Proteinúria definida como a excreção urinária de ≥ 0,3 

gramas de proteína em uma amostra de 24 horas6; 

o Em mulheres com hipertensão e proteinúria antes de 20 semanas de gestação, 

qualquer um dos seguintes achados são observados: aumento súbito da 

proteinúria; aumento súbito da pressão arterial em uma mulher, cuja hipertensão 

foi previamente bem controlada; trombocitopenia (contagem de plaquetas 

<100.000 células/mm3), e aumento dos níveis da alanina aminotransferase ou 

aspartato aminotransferase6. 

● Hipertensão gestacional é a elevação da pressão arterial detectada após 20 semanas 

sem proteinúria6. A determinação final da hipertensão gestacional, em alguns casos, 

só pode ser confirmada no pós-parto quando a pressão arterial volta a valores normais 

12 semanas após o parto6. Se houver a persistência dos níveis pressóricos elevados 

após 12 semanas, o caso deve ser reclassificado para hipertensão crônica6. 

 

1.3 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DAS SÍNDROMES HIPERTENSIVAS NA 

GESTAÇÃO E NO PUERPÉRIO 

 

A etiologia da doença hipertensiva na gestação é incerta3. Várias teorias tentam explicar 

o surgimento da pré-eclâmpsia, dentre as quais, se destacam: deficiência de invasão 

trofoblástica, disfunção endotelial e alterações inflamatórias, com o desequilíbrio na 

prostaciclina e o metabolismo do tromboxane A2 (TXA2)3. Outras teorias são: alterações dos 

fatores imunológicos, predisposição genética, fatores nutricionais, estresse e fatores ligados à 

angiogênese3. 

Na fisiologia da gestação normal, ocorre a queda da resistência vascular sistêmica, em 

consequência do desvio do fluxo sanguíneo sistêmico para a placenta, que funciona como um 

shunt arteriovenoso3, aumento do volume plasmático, do débito cardíaco15,16 e da taxa de 

filtração glomerular17. No final do primeiro trimestre, é esperada uma queda na pressão arterial 

decorrente da vasodilatação18,19. Na doença hipertensiva da gravidez, ocorre o extravasamento 

do plasma para o meio extravascular, após estresse oxidativo e aumento da permeabilidade 

endotelial, diminuindo, consequentemente, o volume plasmático3. Esse mecanismo gera 

aumento da resistência vascular periférica, contribuindo para a elevação da pressão arterial3. 
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Com relação ao débito cardíaco, na maioria das pacientes com pré-eclâmpsia, apresenta-se 

normal ou pouco reduzido, sendo a resistência vascular periférica o componente mais 

importante para sua determinação20. Além disso, as gestantes normais são refratárias aos efeitos 

pressóricos da angiotensina II, enquanto as pacientes com pré-eclâmpsia são altamente 

sensíveis a esse peptídeo21,22. A taxa de filtração glomerular é cerca de 30% menor em 

comparação com a gestação normal, atribuível à endoteliose em leito capilar glomerular17, e o 

desenvolvimento frequente de edema, decorrente de uma vasoconstricção da circulação em vez 

de uma hipovolemia verdadeira23. 

No pós-parto, a condição de sobrecarga do volume plasmático pode ser ainda mais 

exagerada pela administração de volume significativo de fluidos durante o parto, em particular, 

em caso de raquianestesia e cesárea24. O uso de anti-inflamatórios pode ser potencialmente 

causa do aumento da pressão arterial devido à retenção de sódio e água que essas substâncias 

promovem24. Além disso, a disfunção endotelial materna, aumento dos fatores angiogênicos 

com elevada relação sFlt1/PIG, diminuição do volume sanguíneo, aumento da resistência 

vascular periférica25 e maior patologia placentária26 são alterações que, quando se manifestam 

precocemente, apresentam maior gravidade e, como tal, o parto com a dequitação placentária 

pode não resolver de imediato o problema27,28. A probabilidade de desenvolvimento de pré-

eclâmpsia no pós-parto é de 6%28. 

 

1.4 MANEJO DA HIPERTENSÃO NO PUERPÉRIO 

 

No puerpério, o manejo da hipertensão torna-se menos limitado do que durante a 

gestação,  com a possibilidade de uso de mais fármacos anti-hipertensivos, visto não haver mais 

o componente fetal, embora a lactação deva ser sempre considerada28. No caso das pacientes 

que já eram hipertensas durante a gestação, o momento após o parto deve ser sempre avaliado 

com cuidado, pois pode haver agravamento do quadro clínico, com modificações laboratoriais, 

sintomas de iminência de eclâmpsia e o aparecimento de elevação aguda da pressão arterial, 

que deve ser prontamente tratada24. As mulheres que eram normotensas em toda a gestação 

podem apresentar o componente hipertensivo no pós-parto, principalmente se apresentarem 

alguns dos seguintes fatores de risco: síndrome antifosfolipídeo, pré-eclâmpsia prévia, 

obesidade, doença renal prévia, primiparidade, idade materna avançada e diabetes gestacional 

associado29. 
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Essas pacientes devem receber cuidados assistenciais com aferição da pressão arterial 

com intervalos regulares por 48 horas para deflagrar alguma alteração pressórica, e, na 

programação da alta hospitalar, é importante informar às pacientes dos riscos do agravamento 

do quadro hipertensivo, além de incentivar mudanças no estilo de vida29. O aconselhamento 

sobre as repercussões positivas quanto à mudança nos hábitos de vida, pautados em dieta 

equilibrada, exercício físico e controle do estresse, por meio de técnicas mente-corpo, é 

crucial30, visto que essas mulheres têm maiores chances de doenças cardiovasculares ao longo 

da vida31. 

Os anti-hipertensivos administrados nas gestantes hipertensas devem ser mantidos ou 

modificados após o parto4, exceto se a pressão arterial se mantiver  abaixo de 110 x 70 mmHg 

e a puérpera esteja assintomática nesse período, quando a terapia anti-hipertensiva poderá ser 

retirada lentamente4. Sabe-se que a normalização da pressão arterial, em geral, é mais precoce 

na hipertensa gestacional (tempo médio de 6 dias) quando comparada com as pré-eclâmpsias 

(tempo médio 16 dias)32. Neste sentido, uma revisão sistemática que incluiu nove ensaios 

clínicos sobre uso de anti-hipertensivos no puerpério, em especial na pré-eclâmpsia, foi 

realizada com o objetivo de avaliar os benefícios e riscos relativos de intervenções para prevenir 

e tratar hipertensão pós-parto33. Três destes estudos avaliaram o tratamento da hipertensão pós-

parto leve e moderada, comparando timolol34, hidralazina oral35 ou nifedipina36 com a 

metildopa, não sendo evidenciada diferença na terapia anti-hipertensiva adicional entre os 

grupos33. Para o tratamento da hipertensão pós-parto grave, dois ensaios clínicos (120 

mulheres) compararam a hidralazina intravenosa com a nifedipina sublingual37 ou labetalol 

intravenoso38, e também não houve diferença da terapia anti-hipertensiva adicional entre os 

grupos33. Embora com tais resultados, a revisão sistemática enfatiza que os ensaios não foram 

consistentes em seus efeitos, e que não há dados suficientes para orientar a conduta nestas 

situações e que a experiência individual do médico assistente deve ser considerada33. 

Dentre os anti-hipertensivos disponíveis, algumas medicações são mais utilizadas e 

recomendadas durante a gestação, pelo menor risco de alterações fetais e comprovada 

efetividade, tais como hidralazina, nifedipina de longa duração e a metildopa4,39,40. No pós-

parto, em princípio, poderiam ser usadas todas as classes de anti-hipertensivos do ponto de vista 

materno, incluindo os inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona, contraindicados 

na gestação4,14,39-41. A restrição de uso de algumas classes de anti-hipertensivos no puerpério 

considera a amamentação e efeitos sobre o recém-nascido, e, nestes casos, os diuréticos e 

betabloqueadores devem ser evitados se possível40. 
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1.5 INIBIDORES DE ENZIMA CONVERSORA (IECA) 

 

O efeito principal dos IECA consiste em inibir a conversão da angiotensina I em 

angiotensina II ativa42. Esses fármacos podem ser classificados em três grandes grupos, com 

base na sua estrutura química: inibidores da ECA que contêm sulfidrila, como o captopril; 2) 

inibidores de ECA que contêm dicarboxila, como o enalapril; e 3) inibidores de ECA que 

contêm fósforo, como o fosinopril42. 

O captopril, o primeiro inibidor de ECA a ser comercializado e o mais comum na rede 

de saúde pública42, é administrado por via oral, sofre rápida absorção e possui 

biodisponibilidade de cerca de 75%42. As concentrações plasmáticas máximas são alcançadas 

em 1 hora, e o fármaco é depurado rapidamente, com meia-vida de cerca de 2 horas42.  

Embora os IECA estão contraindicados no período gravídico43 pelo risco de 

fetotoxicidade44,45, como insuficiência renal fetal, lesão renal, oligodrâmnio, anidrâmnio, 

defeitos cranianos, contraturas das extremidades e morte44,45, é uma medicação compatível com 

a amamentação, portanto, podendo ser usada para controle pressórico durante o puerpério46.  

 

1.5.1 Metildopa 

 

A metildopa é um simpatolítico de ação central42. Trata-se de um pró-fármaco, que 

exerce sua ação anti-hipertensiva por meio de um metabólito ativo. A metildopa (alfa-metil-

3,4-diidroxi-L-fenilalanina), um análogo da 3,4-dihidroxifenilalanina (DOPA), é metabolizada 

pela L-aminoácido aromático descarboxilase nos neurônios adrenérgicos, produzindo a alfa-

metildopamina que, a seguir, é convertida em alfa-metilnorepinefrina42. A alfa-norepinefrina é 

armazenada nas vesículas secretoras dos neurônios adrenérgicos, substituindo a própria 

norepinefrina42. A alfa-metilnorepinefrina atua no sistema nervoso central, inibindo o efluxo 

neuronal adrenérgico do tronco encefálico42. Assim, atua como agonista nos receptores alfa-2 

adrenérgicos pré-sinápticos no tronco encefálico, atenuando a liberação da norepinefrina, 

portanto, diminuindo o efluxo de sinais adrenérgicos vasoconstrictores para o sistema nervoso 

simpático periférico42, e reduzindo, assim, o fluxo simpático para o coração, rins, vasos e 

musculatura periférica47. 

A metildopa diminui a resistência vascular sem causar muita alteração no débito e na 

frequência cardíaca nos pacientes jovens, com resposta máxima dentro de 6 a 8 horas após uma 

dose oral42. A hipotensão ortostática sintomática é menos comum com a metildopa do que com 

fármacos que atuam exclusivamente nos neurônios adrenérgicos periféricos ou nos gânglios 
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autônomos42. As concentrações plasmáticas máximas são alcançadas depois de 2-3 horas e 

meia-vida de cerca de 2 horas42. É excretada na urina, primariamente, como conjugado sulfato 

(50 a 70%) e na sua forma original (25%)42. 

É uma medicação segura durante a gestação, mas, quando comparada a outras classes, 

como betabloqueadores ou bloqueadores de canais de cálcio, não mostrou superioridade em 

relação ao risco de pré-eclâmpsia, à morte fetal ou à admissão de recém-nascidos em unidade 

de cuidados intensivos48. A metildopa tem sido utilizada há várias décadas na gestação e sua 

segurança tem sido, mais extensivamente, documentada do que outros agentes anti-

hipertensivos4,14,39,40; no entanto, mesmo sendo segura também durante o período de lactação46, 

tem sido pouco utilizada fora do período gestacional49,50. 

Além de reduzir a pressão arterial atuando no tronco encefálico, a metildopa inibe os 

centros responsáveis pela vigília e pelo alerta, por conseguinte, induz sedação, que é, 

geralmente, transitória, além de causar diminuição da energia psíquica42. Os centros 

responsáveis pela salivação são inibidos, provocando ressecamento da boca42. Outros efeitos 

incluem diminuição da libido e hiperprolactinemia42. 

Outro efeito adverso importante é que a metildopa pode ser considerada como um fator 

de risco para depressão pós-parto e tristeza materna51. O mecanismo desse processo é complexo 

e pode ser agrupado em cinco categorias: alteração neurotrófica, redução do fluxo sanguíneo 

cerebral, neurotoxicidade induzida por óxido nítrico, elevação dos níveis de prolactina, e 

sistema de recompensa e memória prejudicados51, sendo seu uso contraindicado no período 

puerperal pela diretriz europeia52. 

Desta forma, alguns serviços médicos brasileiros seguindo as recomendações da diretriz 

europeia52, pelo receio da depressão pós-parto51,52, e devido à alteração do centro de vigília e 

alerta relacionados ao uso a metildopa51,52 substituem, no período puerperal, essa medicação 

por outra medicação anti-hipertensiva, como os IECA, o que poderia gerar, em consequência, 

um descontrole pressórico inicial, pois a troca por outra classe de anti-hipertensivo poderia 

trazer um efeito rebote de aumento da pressão arterial até que a nova medicação tivesse uma 

ação mais completa53,54, ocasionando maior tempo de internação e aumento dos custos no 

orçamento hospitalar33. 

A partir dessas considerações expostas, podemos concluir que o tratamento da 

hipertensão no puerpério é, em geral, guiado por opinião de especialistas e recomendações de 

diretrizes, baseadas em evidências não robustas o suficiente para uma recomendação mais 

precisa48. Assim, são necessárias evidências mais consistentes para avaliar qual anti-

hipertensivo é mais eficaz para o controle da pressão arterial no período puerperal48. O presente 
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estudo tem por objetivo comparar o controle da pressão arterial das pacientes hipertensas, nas 

primeiras 48 horas do puerpério, que mantiveram o uso da metildopa após o parto com as que 

trocaram por outra medicação anti-hipertensiva, neste caso, pelo uso do captopril.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a taxa de controle da pressão arterial de puérperas portadoras de síndromes 

hipertensivas, que fizeram uso de metildopa na gestação, comparando a manutenção do uso 

continuado da metildopa com a troca por Inibidor de Enzima Conversora de Angiotensina- 

IECA (captopril).  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Em mulheres com síndromes hipertensivas, que utilizaram metildopa na gestação, 

comparar, entre as que mantêm no puerpério o uso da metildopa com as que substituem pelo 

IECA (captopril), os seguintes desfechos:  

 

2.2.1 Desfechos primários 

 

● Controle da pressão arterial nas primeiras 48 horas do puerpério. 

 

2.2.2 Desfechos secundários 

 

Valores de médias diárias da pressão arterial sistólica, diastólica, média e frequência 

cardíaca (obtidas a cada 4 horas) após o parto até a alta hospitalar; 

 

● Número de picos hipertensivos diários até a alta hospitalar; 

● Intervalo de tempo para obter a meta de controle da pressão arterial (valores < 140/90 

mmHg);  

● Porcentagem de pacientes que necessitaram duplicação da dose inicial da medicação 

anti-hipertensiva para o controle da pressão arterial;  

● Porcentagem de pacientes que necessitaram associação de outra medicação anti-

hipertensiva para controle pressórico;  

● Porcentagem de pacientes que necessitaram redução ou suspensão da medicação 

anti-hipertensiva; 
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● Porcentagem de pacientes que usavam anti-hipertensivos na ocasião da alta 

hospitalar;  

● Porcentagem de uso de analgésico ou anti-inflamatórios para controle de dor pós-

parto;  

● Presença de efeitos adversos nas primeiras 24 horas após introdução das medicações 

(metildopa ou captopril) até o momento da alta hospitalar e na consulta ambulatorial 

15 dias após o parto; 

● Presença de alterações de exames laboratoriais nas primeiras 24 horas após 

introdução das medicações (metildopa ou captopril);   

● Presença de complicações maternas (iminência de eclâmpsia, eclâmpsia, síndrome 

HELLP, oligúria, óbito materno, amamentação insatisfatória e depressão pós-parto) 

desde as primeiras 24 horas após introdução das medicações (metildopa ou captopril) 

até o retorno ambulatorial 15 dias após parto; 

● Presença de complicações neonatais (bradicardia, hipoglicemia, hipotermia e 

hipotensão) nas primeiras 24 horas após introdução das medicações (metildopa ou 

captopril); 

● Porcentagem do grau de satisfação da paciente em fazer uso das medicações 

(metildopa ou captopril).  
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3 MÉTODOS 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, simples cego, controlado por medicação, 

conduzido para comparar o uso da metildopa com o captopril em puérperas hipertensas. 

Avaliou a taxa de controle da pressão arterial em puérperas hipertensas que, previamente, 

faziam uso da metildopa na gestação e que mantiveram o seu uso no pós-parto imediato com 

as que substituíram por outra medicação anti-hipertensiva (captopril).  

Assim, no grupo Metildopa, as pacientes mantiveram o uso prévio ao parto da 

metildopa, na dose inicial de 750 mg/dia (em três tomadas), a despeito de controle pressórico, 

com ajustes feitos conforme os níveis tensionais nos dias seguintes ao parto. Por sua vez, no 

grupo Captopril, foi introduzido precocemente captopril 75 mg/dia (em 3 tomadas) em 

substituição ao uso prévio da metildopa, e posterior ajuste mediante níveis tensionais.  

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

A coleta do estudo foi realizada na maternidade do Hospital Universitário Lauro 

Wanderley (HULW) da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), localizada em João Pessoa - 

PB. 

 

3.3 PERÍODO DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta dos dados foi realizada no período de 1º de maio de 2021 a 31 de dezembro de 

2022. 

 

3.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Gestantes com síndromes hipertensivas da gestação, em uso de metildopa, dose mínima 

de 750 mg/dia, admitidas no centro obstétrico do HULW para resolução da gestação no período 

da coleta da pesquisa. 

As síndromes hipertensivas da gestação foram definidas de acordo com a classificação 

do National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure 
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in Pregnancy (2000): hipertensão crônica, pré-eclâmpsia, pré-eclâmpsia sobreposta e 

hipertensão gestacional16. 

 

3.5 AMOSTRA 

 

Segundo os critérios de inclusão e exclusão, foram selecionadas puérperas com 

síndromes hipertensivas da gestação, durante internação no centro obstétrico do HULW. 

 

3.5.1 Tamanho amostral 

 

O cálculo do tamanho da amostra para a realização da comparação entre as puérperas 

que receberam o tratamento com captopril e as que mantiveram o tratamento com metildopa 

foi realizado no software R versão 3.3.2 (https://www.r-project.org/). Este cálculo foi baseado 

na construção de um teste de hipóteses destinado à comparação de percentuais de grupos.  

Considerando, como suposição, que o controle da pressão arterial obtido com captopril 

é de cerca de 64% e que o controle com metildopa é de cerca de 84%, o tamanho de amostra 

calculado para cada grupo foi dado pela expressão a seguir. 

 

𝑛 = [
𝑧1−𝛼𝛥1+𝑧1−𝛽𝛥2

𝛿
]

2

, 

em que: 

 

● 𝛼 é o nível de significância adotado (valor de referência 5%); 

● 1 − 𝛽 é o poder do teste de hipóteses (valor de referência 80%); 

● 𝑧(.) é o quantil da distribuição normal padrão; 

● 𝛥1 = √2𝑃(1 − 𝑃), sendo 𝑃 definido como a média entre as duas proporções 

consideradas (𝑃1 = 0,64 e 𝑃2 = 0,84);  

● 𝛥2 = √𝑃1(1 − 𝑃1) + 𝑃2(1 − 𝑃2). 

 

Portanto, dadas as quantidades supracitadas, foi definida como proposta inicial do 

tamanho amostral de 150 puérperas, sendo 75 no Grupo Metildopa e 75 no Grupo Captopril. É 

importante salientar que o tamanho adotado é estabelecido pela fórmula como um valor máximo 

https://www.r-project.org/
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a ser definido para cada grupo. Prevendo-se um percentual de perda de 20%, o tamanho final 

da amostra foi de 180 puérperas, sendo 90 em cada grupo. 

 

3.5.2 Amostragem 

 

Para o desenvolvimento do estudo, foi obtida uma amostra de conveniência e 

consecutiva das puérperas internadas no centro obstétrico do HULW que preencheram os 

critérios de elegibilidade e concordaram em participar do estudo.  

 

3.6 CRITÉRIOS E PROCEDIMENTOS PARA SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

3.6.1 Critérios de inclusão 

 

● Puérperas, considerando-se puerpério como o período que se inicia após a dequitação 

placentária até 6 semanas a 8 semanas posteriores. Considerou-se puerpério 

imediato, do 1º ao 10º dia e, puerpério tardio, do 10º ao 45º dia6; 

● Diagnóstico de síndromes hipertensivas durante a gestação (definidas acima); 

● Uso de metildopa como medicação anti-hipertensiva durante a gestação na dose 

mínima de 750 mg/dia, iniciada há, pelo menos, 07 dias anteriores à internação; e 

● Termo de consentimento livre e esclarecido assinado. 

 

3.6.2 Critérios de exclusão 

 

● Uso de quaisquer medicações anti-hipertensivas ou drogas ilícitas utilizadas antes do 

início da aplicação do protocolo desta pesquisa, exceto suplementação com vitaminas 

e ferro; 

● Contraindicações ou intolerância ao uso do captopril: história de hipersensibilidade 

prévia ao captopril ou qualquer outro inibidor da enzima conversora da angiotensina; 

● Contraindicações ao uso da metildopa: hepatopatias ativas, tais como hepatite aguda 

e cirrose ativa; hipersensibilidade (incluindo distúrbios hepáticos associados à terapia 

anterior com metildopa). 
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3.7 VARIÁVEIS 

 

3.7.1 Variáveis descritivas 

 

3.7.1.1 Características biológicas 

 

● Idade materna: expressa em anos completos, conforme cálculo da data de 

nascimento, no início da inserção dessa no estudo. Foram incluídas pacientes acima 

de 18 anos (variável numérica); 

● Raça: a cor de pele autorreferida, determinou a divisão em: branco, preto, pardo, 

indígena e amarelo (variável qualitativa). 

 

3.7.1.2 Características obstétricas 

 

● Idade gestacional do parto: em semanas completas e dias, calculada a partir da data 

da última menstruação (DUM), desde que conhecida e confiável, confirmada pelo 

primeiro exame ecográfico (variável numérica); 

● Idade gestacional do diagnóstico da síndrome hipertensiva da gestação: idade 

gestacional calculada tomando como base o dia do diagnóstico da síndrome 

hipertensiva da gestação (variável numérica); 

● Número de gestações anteriores (variável numérica); 

● Número de partos anteriores (paridade): corresponde ao número de partos anteriores 

com conceptos pesando 500g ou mais, conforme informação da paciente (variável 

numérica); 

● Síndromes Hipertensivas da Gestação16: 

o hipertensão gestacional: hipertensão após 20 semanas de gestação, sem 

proteinúria ou sinais de gravidade, e que retorna ao normal até 12 semanas pós-

parto (variável nominal); 

o hipertensão crônica: hipertensão diagnosticada ou presente antes da gestação ou 

antes das 20 semanas de gestação; ou hipertensão diagnosticada, pela primeira 

vez, durante a gravidez e que não normaliza no período pós-parto (variável 

nominal); 
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o pré-eclâmpsia: hipertensão após 20 semanas de gestação com proteinúria. Na 

ausência de proteinúria, pode-se considerar o diagnóstico quando houver sinais 

de gravidade: cefaleia, visão turva e dor abdominal, ou por resultados anormais 

de testes laboratoriais, especificamente, plaquetas e enzimas hepáticas (variável 

nominal); 

o pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão crônica: definida pré-eclâmpsia em 

paciente com história de hipertensão antes da gravidez ou antes de 20 semanas 

de gestação (variável nominal); 

o eclâmpsia: pré-eclâmpsia associada a convulsões que não podem ser atribuídas 

a outras causas (variável nominal); 

o iminência de eclâmpsia: presença, em mulheres com diagnóstico de pré-

eclâmpsia, e sinais e sintomas: cefaleia contínua, escotomas, turvação visual, dor 

epigástrica e dor em hipocôndrio direito16 (variável nominal); 

o síndrome HELLP: associação de achados laboratoriais característicos nas 

mulheres com pré-eclâmpsia: lactato desidrogenase (LDH) elevado acima de 

600 UI/L ou mais, aspartato aminotransferase (AST) e alanina aminotransferase 

(ALT) elevado mais do que duas vezes o limite superior do normal, e valores de 

plaquetas abaixo de 100.000. 

 

3.7.1.3 Parâmetros clínicos no momento da admissão (pré-parto) 

 

● Pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) e média (calculada pela fórmula: 

PAS + 2PAD)/3) em mmHg (variáveis numérica); 

● Frequência cardíaca em batimentos por minuto (bpm) (variável numérica). 

 

3.7.1.4 Exames laboratoriais no momento da admissão (antes da medicação) 

 

● Relação proteína/creatinina (amostra urinária): medida em uma única amostra de 

urina. Apresentou boa correlação com a proteinúria de 24 horas coletada 

aleatoriamente de gestantes hipertensas. Considerada alterada quando valor ≥ 0,3 

mg/dL (variável numérica, contínua)77;  

● Íons: sódio (mEq/l), potássio (mEq/l), cloro (mEq/l); 
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● Função renal: ureia (mg/dl), creatinina(mg/dl), ácido úrico (mg/dl) e cálculo do ritmo 

estimado da filtração glomerular (eRFG) (não existe padronização para gestação – 

utilizada equação desenvolvida pela Colaboração de Epidemiologia de Doença Renal 

Crônica (CKD-EPI)); 

● Função hepática: DHL (U/l), ALT (U/l), AST (U/l), bilirrubinas totais, direta e 

indireta (mg/dl); 

● Contagem do número de plaquetas. 

 

3.7.2 Variáveis de análise 

 

3.7.2.1 Variáveis dependentes 

 

3.7.2.1.1 Desfecho primário 

 

● Controle da pressão arterial em até 48 horas pós-parto: PAS < 140 mmHg e                        

PAD < 90 mmHg em mais de 50% das aferições em 48h. 

 

3.7.2.1.2 Desfechos secundários 

 

❖ Maternos: 

 

Parâmetros clínicos desde o início da medicação (metildopa e captopril) até a alta 

hospitalar: 

 

● Média diária de seis medidas (intervalo da aferição da pressão: 4/4 horas) da PAS, 

PAD e PAM em cada grupo; 

● Média diária de seis medidas (intervalo 4/4 horas) da frequência cardíaca de cada 

grupo; 

● Frequência de picos hipertensivos diários de cada grupo: número de elevações 

significativas de pressão arterial (PAS ≥ 160mmHg e/ou PAD ≥ 110mmHg) 

ocorridos durante o acompanhamento da puérpera;  

● Intervalo de tempo necessário para se obter a meta de controle da pressão arterial 

expresso pelo número inteiro dos dias e em horas necessárias para atingir o controle 

da pressão arterial (variável numérica);  
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● Necessidade de duplicação da dose inicial da medicação anti-hipertensiva para o 

controle da pressão arterial: se o controle da pressão arterial não fosse atingido nas 

primeiras 24 horas, indicou-se duplicação da dose de metildopa para 1500 mg/dia e 

de captopril para 150 mg/dia (variável nominal); 

● Necessidade de associação de outra medicação anti-hipertensiva para controle 

pressórico: se não atingiu controle da pressão arterial após 48 horas, indicou-se 

associação de anti-hipertensivos para os dois grupos na seguinte sequência – 

anlodipino 5 mg/dia, com aumento de dose para 10 mg/dia se não houvesse controle 

após 48 horas. Após este período, se PA mantivesse fora do controle, introduzido 

Metoprolol 50 mg/dia (variável nominal); 

● Necessidade de suspensão ou redução da medicação anti-hipertensiva por efeitos 

adversos ou hipotensão: medicação suspensa por efeitos adversos ou reduzida a dose 

por hipotensão sintomática (variável nominal);  

● Número de medicações anti-hipertensivas associadas para controle pressórico: 

quantidade numérica de medicações anti-hipertensivas associadas para controle da 

pressão arterial (variável numérica); 

● Uso de anti-hipertensivo na ocasião da alta hospitalar: necessidade de uso contínuo 

de medicação anti-hipertensiva domiciliar após a alta hospitalar (variável nominal); 

● Uso de analgésico ou anti-inflamatórios para o controle de dor pós-parto (variável 

nominal); 

● Efeitos adversos 24 horas após uso da medicação (metildopa ou captopril): 

o Tosse, artralgia, astenia, fadiga, tontura, anorexia, angioedema, irritação gástrica, 

insônia, sedação/sonolência, dispneia, taquicardia, dor torácica, distúrbios 

hepatológicos, distúrbios musculoesqueléticos, distúrbios dermatológicos, 

cefaleia, hipotensão, hipotensão ortostática, náusea, vômito, diarreia, secura da 

boca e disgeusia. 

 

Exames laboratoriais 24 horas após uso da medicação (metildopa ou captopril): 

 

● Relação proteína/creatinina (amostra urinária); sódio; potássio; cloro; ureia; 

creatinina; ácido úrico; cálculo do ritmo estimado da filtração glomerular (eRFG); 

DHL; ALT; AST; bilirrubinas totais; bilirrubina direta; bilirrubina indireta e 

contagem do número de plaquetas; 
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● Complicações maternas 24 horas após uso da medicação (metildopa ou captopril) até 

a alta hospitalar (variável categórica): 

o Eclâmpsia;  

o Iminência de eclâmpsia;  

o Síndrome HELLP; 

o Oligúria: presença de fluxo urinário menor que 25 ml/h; 

o Óbito materno: morte da paciente em consequência direta ou indireta da elevação 

da pressão arterial na gravidez; 

o Amamentação insatisfatória: dificuldade em oferecer à criança o leite materno por 

sucção direta da mama. 

● Depressão pós-parto: caracterizado por estado depressivo da paciente de acordo com 

Escala de Depressão Pós-parto de Edimburgo (EPDS)”, que leva em consideração a 

presença de sintomas de depressão clínica, como: sentimento de culpa; distúrbios do 

sono; baixa energia; anedonia (perda da capacidade de sentir prazer, próprio dos 

estados gravemente depressivos) e ideação suicida79. Avaliado 15 dias após parto; 

● Efeitos colaterais 15 dias após parto:  

o Tosse, artralgia, astenia, fadiga, tontura, anorexia, angioedema, irritação gástrica, 

insônia, sedação/sonolência, dispneia, taquicardia, dor torácica, distúrbios 

hepatológicos, distúrbios musculoesqueléticos, distúrbios dermatológicos, 

cefaleia, hipotensão, hipotensão ortostática, náusea, vômito, diarreia, secura da 

boca e disgeusia. 

 

❖ Neonatais 

 

Parâmetros clínicos do recém-nascido 24 horas após uso da medicação pela mãe 

(metildopa ou captopril) até a alta hospitalar (variável categórica): 

 

● Bradicardia: frequência cardíaca (FC) do neonato abaixo de 60 bpm; 

● Hipoglicemia: glicemia neonatal < 45 mg/dl; 

● Hipotermia: temperatura neonatal abaixo de 36,5 graus Celsius; 

● Hipotensão: valores de pressão arterial de acordo com tabela da neonatologia, 

conforme peso e idade gestacional80. 
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3.7.2.2 Variáveis dependentes 

 

● Uso da metildopa ou captopril como anti-hipertensivo no pós-parto imediato. 

 

 

3.8 PROCEDIMENTO PARA PREPARO DAS MEDICAÇÕES E RANDOMIZAÇÃO 

DAS PACIENTES 

 

Adquiridos na apresentação comercial, os comprimidos de metildopa e captopril foram 

colocados em caixas iguais, rotulados apenas como medicação A ou B, conforme prévia 

definição por estatístico a correspondência das letras com as medicações. Cada caixa continha 

126 comprimidos de captopril na dose de 25 mg ou metildopa na dose de 250 mg, quantidade 

suficiente para tratamento durante internação e prevendo os 15 dias de medicação após alta 

hospitalar e retorno para o ambulatório de Cardiologia. As caixas com as medicações, enquanto 

a paciente estivesse internada, foram armazenadas no centro obstétrico, em local adequado, sob 

responsabilidade da equipe de pesquisa e das enfermeiras de plantão, para uso exclusivo nesta 

pesquisa. Após a entrega da medicação, a paciente poderia abrir as caixas e ingerir conforme 

prescrição médica. A administração foi monitorada pela equipe de Enfermagem. Na ocasião da 

alta hospitalar, a paciente levava a caixa com as medicações com quantidade suficiente para 

manter seu tratamento pelo período até o retorno de 15 dias.  

A randomização para o tratamento anti-hipertensivo no puerpério das pacientes com 

síndromes hipertensivas da gestação foi realizada pelo estatístico responsável utilizando o 

programa “Random Allocation Software”, versão 2.0, na proporção de 1:1, empregando as 

letras A e B, sem conhecer o seu significado. Por sorteio, o farmacêutico definiu, sem que os 

pesquisadores e o estatístico tivessem acesso à informação, o significado das letras A e B, para 

captopril ou metildopa. Garantiu-se, portanto, tanto a ocultação da alocação como o 

mascaramento, uma vez que os pesquisadores e o estatístico não tinham o conhecimento do 

conteúdo de cada caixa. 
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3.9 PROCEDIMENTO PARA SENSIBILIZAÇÃO DA EQUIPE, CAPTAÇÃO E 

AVALIAÇÃO DAS PACIENTES 

 

 Como uma forma de sensibilização de todos os obstetras, residentes e estudantes da 

maternidade envolvidos, antes de iniciada a coleta de dados, foi realizada a divulgação do 

projeto pela pesquisadora responsável por meio de reunião científica. 

A linha temporal desde a captação e avaliação da paciente está esquematizada no 

cronograma SIPIRT (Figura 1). No momento da admissão em centro obstétrico (T1), a paciente, 

ainda gestante que fazia uso de metildopa na dose mínima de 750 mg/dia para controle 

pressórico e com programação de parto naquela internação, era identificada pela equipe do 

plantão e, assim, aplicada a lista de checagem (Apêndice A).  

Após checados os critérios de inclusão e exclusão, e estando a paciente apta, era 

convidada a participar da pesquisa. Caso preenchesse os critérios de elegibilidade e 

concordância dessa, era pedida a assinatura do TCLE (Anexo B), após leitura cuidadosa e 

explicações de possíveis dúvidas. Todos os prontuários das pacientes envolvidas no estudo 

eram identificados por meio de etiquetas autocolantes contendo o nome da pesquisa e seu 

número de identificação, correspondente ao número da caixa que lhe foi destinada, para 

revisões posteriores que se fizessem necessárias. 

Antes do parto (T0), eram coletados exames laboratoriais conforme descrito acima, e 

aferidas a pressão arterial e frequência cardíaca.  

Após o parto (T1), a paciente recebia a caixa lacrada com a medicação pela equipe da 

pesquisa (medicação A ou B), conforme com a numeração da lista randômica e prescrição 

médica (01 comprimido medicação A ou B de 8/8 horas), sendo a administração controlada 

pela equipe de enfermagem. A aferição da pressão arterial e frequência cardíaca eram realizadas 

após o parto e a cada 4 horas, enquanto a paciente estivesse internada. Após 24 horas do início 

da medicação, novos exames laboratoriais eram coletados e era aplicado o formulário da 

pesquisa pelos membros responsáveis da equipe de pesquisadores (Apêndice B). 

Após controle da pressão arterial, a paciente recebia alta hospitalar (T2), com retorno 

programado com quinze dias após o parto (T3) para o ambulatório de Cardiologia. Nesse 

momento, averiguava-se a necessidade de manutenção ou não do anti-hipertensivo e aplicação 

do questionário da escala de depressão pós-parto de Edimburgo (Apêndice 4)79. 
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Figura 1 - Seleção, randomização e acompanhamento dos sujeitos – cronograma SPIRIT55 

 
Fonte: De autoria própria. 

 

3.10 PROCEDIMENTO PARA CONDUÇÃO DAS PACIENTES 

 

A condução da paciente, enquanto estivesse internada, seguia um protocolo pré-

determinado e registrado no Clinical Trials (clinicaltrials.gov NCT04835233) (Figura 2). 

Todas as pacientes selecionadas que utilizassem metildopa durante a gestação eram 

randomizadas para manutenção da metildopa ou substituição por captopril, ou seja, não havia 

suspensão de medicação anti-hipertensiva pós-parto. A dose inicial de metildopa foi de 750 

mg/dia (01 comprimido de 250 mg de 8/8 horas), enquanto, a de captopril foi de 75mg/ dia (01 

comprimido de 25 mg de 8/8 horas). Foram estabelecidos os horários de administração da 

medicação conforme rotina do serviço, ou seja, 06:00, 14:00 e 22:00. Todas as pacientes 

inseridas na pesquisa começaram com a dose de 750 mg/dia para metildopa ou 75mg/dia para 

captopril, mesmo aquelas que faziam uso de dose maior de metildopa durante a gestação. 

A medição da pressão arterial foi realizada por monitor digital automático modelo 

Omron HBP-1100 validado para aferição de pressão arterial pela Sociedade Brasileira de 

Hipertensão. A pressão arterial era aferida no braço direito por três vezes, com intervalos de 1 

minuto, seguindo as recomendações das Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 202061, sendo 

excluída a primeira aferição, e registrando-se as demais medidas para cálculo da média. A 
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periodicidade da aferição da pressão arterial ocorreu a cada 4 horas durante a internação 

hospitalar. Durante o período noturno, foi respeitado o horário de sono da paciente.  

Todos os exames laboratoriais foram realizados antes do parto e 24 horas após o início 

da medicação da pesquisa. Os exames foram realizados no laboratório de hematologia e 

bioquímica do HULW. 

Caso a paciente atingisse o controle da pressão arterial (mais de 50 % das aferições com 

PAS < 140 e PAD < 90 mmHg) após 48 h do início da medicação do estudo (captopril 75 

mg/dia ou metildopa 750 mg/dia) e evoluíssem com boas condições clínicas, exames 

laboratoriais normais, sem complicações pós-parto, recebiam alta hospitalar, com retorno 

programado para 15 dias, após o parto. A paciente recebia a medicação e informações quanto 

ao uso da medicação durante esse período.  

No retorno, caso a paciente ainda necessitasse de manutenção de medicação anti-

hipertensiva (captopril ou metildopa) excedendo a caixa de 126 comprimidos, o médico 

responsável do ambulatório de Cardiologia prescrevia a medicação em uso para que a paciente 

pudesse prosseguir seu tratamento sem prejuízos. 

 

• Critérios para avaliar a necessidade de aumento da dose e/ou associação com 

outra medicação anti-hipertensiva: caso não fosse atingido o controle da pressão 

arterial (mais de 50% das aferições com PAS < 140 e PAD < 90 mmHg) após 48h 

do início da medicação do estudo (captopril 75 mg/dia ou metildopa 750 mg/dia), a 

dose de ambas as medicações era dobrada, visto que tanto a metildopa quanto o 

captopril admitem o esquema de 500 mg 8/8h ou 50mg 8/8h, respectivamente. Caso 

o controle pressórico não fosse atingido após 48 horas, outra classe de anti-

hipertensivos era associada, no caso, o anlodipino 5mg 01 vez ao dia; caso não 

atingisse o controle com 48h, a dose de anlodipino era aumentada para 10 mg/dia. Se 

o controle ainda não fosse alcançado, após 48h, era associada uma terceira 

medicação, metoprolol 50 mg, 01 vez ao dia e, caso o controle ainda não fosse 

atingido em 48h, a indicação de um quarto fármaco era discutida com o cardiologista 

responsável. O objetivo da intervenção era manter a pressão arterial sistólica abaixo 

de 140mmHg e a pressão arterial diastólica inferior a 90 mmHg em mais de 50% das 

aferições em 48h, com a menor dose possível; 
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• critérios para avaliar a necessidade de medicação no pico hipertensivo – durante 

a internação da puérpera, caso fosse diagnosticado pico hipertensivo (PAS ≥ 

160mmHg e/ou PAD ≥ 110mmHg), era instituído tratamento com a clonidina 0,15 

mg via oral. 

 

Figura 2 -  Protocolo de condução das pacientes selecionadas 

 
Fonte: De autoria própria. 

Registro Clinical Trials: clinicaltrials.gov NCT04835233. 

 

3.11 RISCOS E BENEFÍCIOS DO ESTUDO 

 

O benefício do tratamento da crise hipertensiva durante o pós-parto é bem reconhecido, 

pois a elevação aguda da pressão arterial durante o puerpério pode causar Acidente Vascular 

Cerebral (AVC), infarto e até morte. Entretanto, o tratamento pode ser realizado com os dois 

medicamentos, que já se mostraram individualmente seguros nestas situações. O captopril é a 

medicação atualmente usada na rotina do puerpério no HULW como anti-hipertensivo de 

manutenção, e alguns efeitos adversos leves podem ocorrer (tosse seca, erupções cutâneas, 

pruridos, febre, artralgia, astenia, fadiga, náuseas, tontura, anorexia, dores abdominais, irritação 

gástrica, insônia, dispneia e alopecia), sendo rara a ocorrência de efeitos adversos mais graves 

(distúrbios cardiovasculares: hipotensão, taquicardia, dor torácica; distúrbios hepatobiliares: 
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icterícia, hepatite; distúrbios dermatológicos: pênfigo bolhoso, eritema multiforme, dermatite 

esfoliativa, angioedema). Os eventos adversos mais comumente associados ao uso da metildopa 

são: sedação, cefaleia, tontura, hipotensão ortostática, náusea, vômito, diarreia, secura da boca, 

febre, distúrbios hepatobiliares (icterícia, hepatite) e distúrbios dermatológicos (pênfigo 

bolhoso, eritema multiforme, dermatite esfoliativa). Caso algum desses efeitos comprometesse 

o bem-estar da mulher ou implicasse em risco, a medicação seria suspensa. 

Os exames laboratoriais foram realizados rotineiramente no HULW e a paciente não foi 

exposta a coletas de sangue solicitadas de forma desnecessária. Sendo assim, esta pesquisa não 

ofereceu riscos potenciais para as puérperas, visto que as medicações (captopril e metildopa) 

são de uso preconizado na hipertensão e fazem parte da rotina do serviço, assim como, o manejo 

clínico e laboratorial não foi alterado com a sua participação no estudo. A escolha em participar 

e permanecer no projeto foi de cada paciente, mantendo-se, assim, a autonomia como um dos 

princípios da ética em pesquisa. 

Benefícios para o participante: o tratamento anti-hipertensivo mais adequado no período 

puerperal pode permitir um controle de pressão arterial mais rápido e com menor risco de 

eventos, com benefícios importantes para a paciente e a prática clínica. 

 

3.12 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

3.12.1 Instrumento de coleta 

 

Os dados foram coletados pelos pesquisadores, utilizando o formulário da pesquisa 

(Apêndice B). 

 

3.12.2 Controle de qualidade das informações 

 

Após preenchimento, os formulários eram revisados rigorosamente pelos pesquisadores 

fazendo a checagem das informações coletadas com as informações constantes nos prontuários. 

 

3.12.3 Critérios para descontinuação do uso ou do estudo 

 

Recusa da puérpera em prosseguir com os procedimentos, mesmo após assinado o termo 

de consentimento; 
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Reações graves inesperadas: algum efeito ligado às medicações captopril ou metildopa 

ameaçando a vida das puérperas ou levando à incapacidade física ou psíquica (extremamente 

improvável porquanto nunca foram descritos na literatura). 

 

3.12.4 Comitê de Monitoramento Externo (CME) 

 

O comitê de monitoramento dos dados era um grupo formado por equipe médica e de 

enfermagem de pesquisadores independentes e externos ao estudo que assegurou a progressão 

e segurança dos dados e, se necessário, criticou a efetividade, podendo finalizar o ensaio clínico. 

Apenas o CME poderia dispor de informações quando necessário sobre o cegamento do ensaio 

clínico. Não houve conflitos de interesse em todos os membros do CME. As reuniões eram 

semestrais em sala reservada no HULW, sem o conhecimento dos pesquisadores envolvidos 

diretamente com o estudo. 

 

3.12.5 Membros do CME, suas qualificações e responsabilidades 

 

● Catarina Ferreira Gadelha Cavalcanti:  ginecologista e obstetra da maternidade do 

HULW - coordenadora do grupo. Responsável pela marcação das reuniões 

semestrais do grupo e por coordenar as discussões das reuniões; 

● Ana Lúcia de Medeiros Cabral: enfermeira da maternidade do HULW - secretária. 

Responsável por registrar em ata as discussões das reuniões e suas decisões; além de 

solicitar os formulários de coleta e/ou banco de dados ao pesquisador responsável; 

● Ana Hermínia Andrade e Silva: estatística e aspectos éticos. Responsável pela análise 

de ínterim quando pertinente e os aspectos éticos envolvidos no estudo; 

● Giane Camilo Sarmento: ginecologista e obstetra da maternidade do HULW - 

responsável pelas discussões do grupo e pelo relatório final; 

● Renata Gadelha: ginecologista e obstetra da maternidade do HULW - responsável 

pelas discussões do grupo e pelo relatório final. 

 

3.13 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram digitados em banco de dados no Excel, realizada dupla digitação, em 

épocas e por pessoas diferentes (a pesquisadora e um assistente).  
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3.13.1 Análise de dados 

 

Os cálculos apresentados na análise foram realizados com auxílio do software R 4.0.5 

(R Core Team, 2021) e, para os testes estatísticos, foi considerado um nível de significância de 

5%. As variáveis qualitativas são apresentadas como frequência absoluta e relativas. As 

comparações dessas medidas foram realizadas a partir do teste exato de Fisher ou qui-quadrado. 

Para as variáveis quantitativas com distribuição normal, os resultados são apresentados como 

médias ± desvios padrões e as comparações entre os grupos realizadas com o teste t. Para as 

medidas que não apresentaram distribuição normal, considerou-se a mediana [intervalo 

interquartil] e o teste de Wilcoxon. Para verificar a suposição de normalidade dos dados 

contínuos, foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov.  

A comparação dos grupos em relação à chance de controle da pressão arterial em mais 

de 50% das aferições foi feita a partir de um modelo de regressão logística (McCullagh e 

Nelder, 1989). As comparações dos grupos em relação a PAS, PAD, FC e PAM, ao longo do 

tempo, foram realizadas a partir de um modelo misto linear (McCulloch e Searle, 2001)56. 

 

3.14 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O presente estudo atende aos requisitos da “Declaração de Helsinque”82 para pesquisa 

em seres humanos, e à Resolução 466 e 510 do Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi 

submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa do CCM (Centro de Ciências 

Médicas)/UFPB, com número CAAE: 15563719.7.0000.8069, e do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo HC-FMUSP, com número CAAE: 

15563719.7.3001.006. O protocolo foi registrado na plataforma Clinical Trials (Registro de 

Ensaios Clínicos). Todas as participantes foram devidamente esclarecidas sobre os objetivos do 

estudo e foram somente incluídas após assinar o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” 

(Apêndice B). Não existiu vinculação financeira ou empregatícia da pesquisadora e seus 

orientadores com o laboratório escolhido para compra das medicações (captopril e metildopa). 

A pesquisadora e seus orientadores se comprometeram a publicar os resultados do estudo em 

periódico indexado no MEDLINE, independente de favorecer essa ou aquela medicação para o 

tratamento anti-hipertensivo de manutenção em puérperas com síndromes hipertensivas da 

gestação. 
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O estudo não implicou em gastos adicionais para a UFPB/USP, uma vez que os gastos 

com medicações, formulários, impressos, além de outros insumos, foram de inteira 

responsabilidade da pesquisadora principal. 
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4 RESULTADOS 

 

No período de 1º de maio de 2021 a 31 de dezembro de 2022, foram recrutadas 195 

pacientes, sendo excluídas dez pacientes por uso de outro anti-hipertensivo em associação com 

a metildopa, três usuárias de drogas ilícitas e duas por efeitos adversos prévios ao uso do 

captopril. Foram randomizadas 180 pacientes (90 Grupo METILDOPA e 90 Grupo 

CAPTOPRIL). Durante o seguimento, foram excluídas duas pacientes do Grupo METILDOPA 

e do Grupo CAPTOPRIL foram excluídas 05 por quebra de protocolo e 01 perda por evasão 

hospitalar. Em ambos os grupos, algumas pacientes tiveram intervenção descontinuada por 

efeitos colaterais às drogas (09 do Grupo METILDOPA e 15 do Grupo CAPTOPRIL), mas não 

foram excluídas da análise. Assim, foram analisadas 88 pacientes do Grupo METILDOPA e 84 

do Grupo CAPTOPRIL. Um fluxograma foi preenchido respeitando as recomendações do 

Consort Statement (Figura 3). 

Em relação às características basais das puérperas na admissão, não houve diferenças 

estatísticas entre os grupos (p > 0,05). A média de idade foi de 30 ± 7,2 anos e 80,8% eram de 

raça parda. Em relação às características obstétricas, 66,3% das puérperas foram submetidas à 

cesariana com idade gestacional média de parto de 38.1 semanas [37.1; 39.0]. A maioria das 

gestantes estava no curso da terceira ou mais gestação e parto: 77/172 (44,8%) e 66/172 

(38,8%), respectivamente (Tabela 1). 

Na admissão, as pacientes apresentaram, conforme a classificação da síndrome 

hipertensiva, a seguinte distribuição: 48,8% hipertensão crônica, 30,8% hipertensão 

gestacional, 9,3 % pré-eclâmpsia, 7% pré-eclâmpsia sobreposta, 0,6 % síndrome HELLP, 3,5% 

iminência de eclâmpsia e nenhuma eclâmpsia. Os dois grupos apresentaram médias de pressão 

arterial similares, na admissão (Tabela 2).  
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Figura 3 - Procedimentos para seleção e seguimento dos participantes (fluxograma) 

CONSORT) 

 
Fonte: CONSORT81. 

 

 

 

 

CONSORT 2010 Fluxograma 

 Analisadas  (n= 88) 

Excluídas da análise (Dar as razões) ( n=0)  

 

 Perda de seguimento (quebra de protocolo) (n= 2 ) 

 Intervenção descontinuada (Efeitos colaterais) (n= 9) 

 

 

 

 Perda de seguimento (quebra de protocolo) (n=5 ) 

 Perda de seguimento (evasão hospitalar) (n=1 ) 

 Intervenção descontinuada (efeitos colaterais) (n=15) 

 

 

 Analisadas  (n=84) 

Excluídas da análise (Dar as razões) ( n=0) 

Análise 

Seguimento 

METILDOPA 

Alocadas para intervenção  (n=90   ) 

 Receberam alocação para intervenção ( n= 90  ) 

 Não receberam alocação para intervenção (Dar 

as razões) (n=0 ) 

 

 

CAPTOPRIL 

Alocadas para intervenção  (n=90  ) 

Receberam alocação para intervenção ( n=90  ) 

 Não receberam alocação para intervenção (Dar 

as razões) (n=0 ) 
 

 

 

Alocação 

Randomizados (n=180  ) 

Excluídas  (n= 15) 

uso de outra droga anti-hipertensiva (n =10) 

uso de drogas ilícitas ( n=3) 

contraindicações ao uso de metildopa ou 

captopril (n=2)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Inclusão 

Avaliados para elegibilidade  (n= 195) 

Puérperas com síndromes hipertensivas, em uso de 

metildopa durante a gravidez, dose mínima de 750 

mg/dia por no mínimo 07 dias       
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Tabela 1 - Características basais na admissão das 172 pacientes de acordo com o grupo de intervenção 

Características Total (n= 172) 
Metildopa Captopril 

P a 
(n=88) (n=84) 

Idade 30.2 ± 7.2 30.0 ± 7.2 30.4 ±7.3 0.692 

Raça 

Branca 18/172 (10.5%) 9/88 (10.2%) 9/84 (10.7%) 

0.981 Negra 15/172 (8.7%) 8/88 (9.1%) 7/84 (8.3%0 

Parda 139/172 (80.8%) 71/88 (80.7%) 68/84 (81.0) 

IG parto 38.1 [37.1; 39.0] 38.1 [37.1; 39.0] 38.1 [37.1; 39.0] 0.667 

Nº Gestações 

1 filho 58/172 (33.7%) 30/88 (34.1%) 28/84 (33.3%) 

0.890 2  filhos 37/172 (21.5%) 20/88 (22.7%) 17/84 (20.2%) 

3 filhos ou mais 77/172 (44.8%) 38/88 (43.2%) 39/84 (46.4%) 

Nº Partos 

1 filho 64/172 (37.6%) 32/88 (36.8%) 32/84 (38.6%) 

0.928 2  filhos 40/172 (23.5%) 20/88 (23.0%) 20/84 (24.1%) 

3 filhos ou mais 66/172 (38.8%) 35/88 (40.2%) 31/84 (37.8%) 

Via de parto 

Parto normal 58/172 (33.7%) 33/88 (37.5%) 25/84 (29.8%) 0.334 

Parâmetros laboratoriais 

Plaquetas± DP 232500.0 ± 55322.7 232318.2 ± 55548.6 232690.5 ± 55418.0 0.965 

Ureia (IIQ) 18.0 [15.0; 23.0] 18.0 [15.0; 22.0] 17.0 [15.0; 23.0] 0.806 

Creatinina± DP 0.7 ± 0.1 0.7 ± 0.1 0.7 ± 0.1 0.706 

Ácido úrico± DP 4.3 ± 1.3 4.3 ± 1.3 4.4 ± 1.2 0.647 

continua 
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conclusão 

Tabela 1 - Características basais na admissão das 172 pacientes de acordo com o grupo de intervenção 

Características Total (n= 172) 
Metildopa Captopril 

P a 
(n=88) (n=84) 

Parâmetros laboratoriais 

DHL± DP 396.9 ± 91.6 389.3 ± 84.7 404.8 ± 98.2 0.271 

AST (IIQ) 15.0 [12.0; 18.0] 15.0 [12.0; 18.0] 15.0 [12.8; 19.0] 0.465 

ALT (IIQ) 11.0 [9.0; 16.0] 11.0 [9.0; 15.0] 12.0 [9.0; 16.0] 0.408 

BT (IIQ) 0.4 [0.3; 0.5] 0.4 [0.3; 0.5] 0.3 [0.3; 0.4] 0.051 

BD (IIQ) 0.1 [0.1; 0.1] 0.1 [0.1; 0.1] 0.1 [0.1; 0.1] 0.338 

BI (IIQ) 0.3 [0.2; 0.3] 0.3 [0.2; 0.3] 0.3 [0.2; 0.3] 0.179 

Cloro sérico (IIQ) 102.0 [101.0; 103.0] 102.0 [101.0; 103.0] 102.0 [101.0; 103.0] 0.990 

Sódio sérico (IIQ) 134.0 [132.0; 137.0] 135.0 [132.0; 108.0] 134.0 [132.0; 136.0] 0.060 

Potássio sérico (IIQ) 4.1 [3.9; 4.2] 4.0 [3.9; 4.2] 4.1 [3.9; 4.2] 0.543 

Ritmo de filtração glomerular DP * 113.3 ± 16.7 114.0 ± 17.3 112.6 ± 16.1 0.590 

Relação proteína creatinina (IIQ) 0.1 [0.0; 0.2] 0.1 [0.0; 0.2] 0.1 [0.0; 0.2] 0.954 

N: tamanho da amostra; %: porcentagem; DP: desvio padrão; IG: idade gestacional; IIQ: intervalo interquatil; *(CKD-EPI). 
a teste t-student, teste de Wilcoxon, teste exato de Fisher ou qui-quadrado. 
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Tabela 2 - Diagnóstico das Síndromes Hipertensivas da Gestação das 172 pacientes de acordo com o grupo de intervenção 

Variável Total (n=172) Metildopa (n=88) Captopril (n=84) p-valor 

Tipo de síndrome hipertensiva   

Pré-eclâmpsia 16/172 (9.3%) 8/88 (9.1%) 8/84 (9.5%) 1.000a 

Iminência de eclâmpsia 6/171 (3.5%) 1/88 (1.1%) 5/83 (6.0%) 0.109a 

Hipertensão crônica agravada 12/172 (7.0%) 5/88 (5.7%) 7/84 (8.3%) 0.560a 

Hipertensão gestacional 53/172 (30.8%) 32/88 (36.4%) 21/84 (25.0%) 0.137a 

Eclâmpsia 0/172 (0.0%) 0/88 (0.0%) 0/84 (0.0%) - 

Hipertensa crônica 84/172 (48.8%) 41/88 (46.6%) 43/84 (51.2%) 0.674a 

Síndrome Hellp 1/172 (0.6%) 0/88 (0.0%) 1/84 (1.2%) 0.488a 

Pressão arterial na admissão   

PAM (mmHg)  96.7 ± 11.9  96.7 ± 12.6 96.7 ± 11.0 0.065 c 

N: tamanho da amostra; DP: desvio padrão; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média. 
a qui-quadrado 
b teste de Wilcoxon 
c t- student 
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Após a intervenção, a comparação entre os grupos METILDOPA e CAPTOPRIL em 

relação à taxa de controle da pressão arterial em 48 horas após o parto, não mostrou diferenças 

estatísticas (Tabela 3). Além disso, não houve diferença entre os grupos em relação às médias 

da PAS, PAD, PAM e FC durante os dias de hospitalização (Tabela 4) e para medidas em 

diferentes períodos (horas) (Figuras 4, 5, 6 e 7). 

 

Tabela 3 - Comparação da taxa de controle da pressão arterial em 48 horas após o parto entre 

os grupos METILDOPA e CAPTOPRIL 

 Total (n=172) 
Metildopa 

(n=88) 

Captopril 

(n=84) 

razão de chances 

(IC 95%) 
p-valor 

Controle pressórico* 161/172 (93.6%) 81/88 (92.0%) 80/84 (95.2%) 0.58 (0.15; 1.99) 0.397a 

N: tamanho da amostra; IC: intervalo de confiança; 

* mais de 50 % das aferições com PAS < 140 e PAD < 90 mmHg, em 48 horas; 
a Modelo de regressão logística (McCullagh e Nelder). 

 

Tabela 4 - Média de pressão arterial e frequência cardíaca por dia de hospitalização das 172 

pacientes de acordo com os grupos de intervenção 

Característica Metildopa Captopril p-valor a 

1º dia de hospitalização  N=79 N=76  

PAS (mmHg)  (±DP) 119.5 ± 12.3 119.4 ± 14.0 0.944 

PAD (mmHg) (±DP) 71.3 ± 11.7 70.9 ± 10.5 0.830 

PAM (mmHg)  (±DP) 87.4 ± 10.8 87.0 ± 10.9 0.834 

FC (bpm) (±DP) 83.0 ± 12.7 85.4 ± 14.8 0.286 

2º dia de hospitalização N=88 N=84  

PAS (mmHg) (±DP) 122.2 ± 12.4 124.4 ± 12.9 0.259 

PAD (mmHg) (±DP) 73.5 ± 11.4 75.9 ± 9.0 0.119 

PAM (mmHg) (±DP) 89.7 ± 10.6 92.1 ± 9.4 0.123 

FC (bpm)  (±DP) 85.7 ± 13.1 84.6 ± 14.7 0.595 

N: tamanho da amostra; DP: desvio padrão; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão 

arterial diastólica; mmHG: milímetro de mercúrio; FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos 

por minuto.  
a teste t- student  
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Figura 4 - Pressão arterial sistólica média e p-valor comparando os grupos a partir de um 

modelo misto 

 
Fonte: De autoria própria. 

Períodos: a cada 4 horas; medicação A: metildopa e medicação B: captopril. 

T0: hora do parto e início da intervenção com as drogas A ou B 

 

Figura 5 -  Pressão arterial diastólica média e p-valor comparando os grupos a partir de um 

modelo misto 

 

Fonte: De autoria própria. 

Períodos: a cada 4 horas; medicação A: metildopa e medicação B: captopril. 

T0: hora do parto e início da intervenção com as drogas A ou B 
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Figura 6 -  Média das pressões arteriais médias e p-valor comparando os grupos a partir de um 

modelo misto 

 
Fonte: De autoria própria. 

Períodos: a cada 4 horas; medicação A: metildopa e medicação B: captopril. 

T0: hora do parto e início da intervenção com as drogas A ou B 

 

Figura 7 - Frequência cardíaca média e p-valor comparando os grupos a partir de um modelo 

misto 

 

Fonte: De autoria própria. 

Períodos: a cada 4 horas; medicação A: metildopa e medicação B: captopril. 

T0: hora do parto e início da intervenção com as drogas A ou B 
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Quanto ao intervalo de tempo necessário para controle da pressão arterial, em ambos os 

grupos, foi 24 horas ou menos (p= 0.772). Em relação à necessidade de duplicar dose de 

medicamentos anti-hipertensivos ou associar outras drogas, número de medicações anti-

hipertensivas associadas, necessidade de suspender ou reduzir o anti-hipertensivo e o seu uso 

na ocasião da alta hospitalar, uso de analgésicos e anti-inflamatórios para o controle da dor, não 

houve diferenças estatísticas entre os grupos (Tabela 5). A frequência de picos hipertensivos 

foi nula em ambos os grupos (p 0,415). 

Dentre os efeitos adversos, após 24 horas do uso das medicações, os mais frequentes 

foram: tontura (14,8% metildopa e 17,9% captopril p= 0,681), hipotensão ortostática (11,4% 

metildopa e 13,1% captopril p = 0,818), cefaleia (8% metildopa e 9,5% captopril p= 0,585), 

secura na boca (8% metildopa e 4,8% captopril p = 0,536); náusea (6,8% metildopa e 9,5% 

captopril p= 0,585), sedação/sonolência (3,4% metildopa e 7,1% captopril p =0,321) e tosse 

seca (metildopa 1% e captopril 7,1% p= 0,006), porém sem diferenças significativas entre os 

grupos (Tabela 5). Durante a internação, nove pacientes do grupo METILDOPA e 15 pacientes 

do grupo CAPTOPRIL necessitaram suspensão da medicação por alguns dos efeitos adversos. 

Os parâmetros laboratoriais foram similares entre os grupos após 24 horas de intervenção 

(Tabela 6). 

 

Tabela 5 - Parâmetros clínicos após o uso de metildopa ou captopril no tratamento da 

hipertensão arterial em puérperas com distúrbios hipertensivos da gravidez 

Característica Metildopa (n=88) Captopril (n=84) p-valor 

Necessidade de dobrar dose inicial da droga para controle pressórico 4/88 (4.5%) 3/84 (3.6%) 1.000 b 

Necessidade de associar outra medicação para controle pressórico 2/88 (2.3%) 3/84 (3.6%) 0.677b 

Número de drogas associadas para controle pressórico  0.0 [0.0; 0.0] 0.0 [0.0; 0.0] 0.610a 

Necessidade de suspender a dose  15/88 (17.0%) 11/84 (13.1%) 0,527 b 

Necessidade reduzir a dose 2/88 (2.3%) 0/84 (0.0%) 0,496 b 

Uso de anti-hipertensivo na ocasião da alta hospitalar 72/88 (81.8%) 69/84 (82.1%) 1.000b 

Uso de analgésicos 61/88 (69,3%) 57/84 (67,9%) 0.871 b 

Uso de anti-inflamatórios 27/88 (31,4%) 32/84 (40,5%) 0.257 b 

Efeitos adversos*    

Tontura 13/88 (14.8%) 15/84 (17.9%) 0.681b 

Hipotensão ortostática 10/88 (11.4%) 11/84 (13.1%) 0.818b 

Cefaleia 7/88 (8.0%) 8/84 (9.5%) 0.791b 

Secura na boca 7/88 (8.0%) 4/84 (4.8%) 0.536b 

Náusea 6/88 (6.8%) 8/84 (9.5%) 0.585b 

Sedação/sonolência 3/88 (3.4%) 6/84 (7.1%) 0.321b 

Tosse seca 1/88 (1.1%) 6/84 (7.1%) 0.060 b 

N: tamanho da amostra; % porcentagem; 

* 24 horas após intervenção e enquanto paciente estivesse internada; 
a teste de Wilcoxon; b Teste exato de Fisher 
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Tabela 6 - Parâmetros laboratoriais após uso da medicação nas 172 pacientes de acordo com 

o grupo de intervenção 

Característica Metildopa (n=88) Captopril (n=84) p-valor 

Parâmetros laboratoriais*  

Plaquetas (IIQ) 225500.0 [185750.0; 267250.0] 229000.0 [188500.0;267250.0] 0.599a 

Ureia (±DP) 23.2 ± 8.1 25.4 ± 10.2 0.125b 

Creatinina (IIQ) 0.7 [0.7; 0.9] 0.8 [0.7; 0.9] 0.116a 

Ácido úrico (±DP) 4.3 ± 1.1 4.4 ± 1.1 0.397b 

DHL (±DP) 452.8 ± 91.4 467.9 ± 104.5 0.317b 

AST (IIQ) 18.5 [14.0; 24.0] 18.0 [15.0; 25.0] 0.639a 

ALT (IIQ) 11.5 [8.0; 14.2] 12.0 [9.0; 18.2] 0.108a 

BT (±DP) 0.4 ± 0.2 0.4 ± 0.1 0.240b 

BD (IIQ) 0.1 [0.1; 0.1] 0.1 [0.1; 0.1] 0.547a 

BI (±DP) 0.3 ± 0.1 0.3 ± 0.1 0.254b 

Cloro sérico (IIQ) 102.0 [101.0; 102.0] 102.0 [101.0; 103.0] 0.905a 

Sódio sérico (IIQ) 134.0 [132.0; 137.0] 133.0 [132.0; 136.0] 0.151a 

Potássio sérico (±DP) 4.1 ± 0.3 4.1 ± 0.4 0.235 

Ritmo de filtração  

Glomerular (IIQ) 
114.1 [90.2; 122.3] 105.6 [89.3; 116.2] 0.084a 

Relação proteína creatinina 

(urina) (IIQ) 
0.1 [0.0; 0.2] 0.1 [0.0; 0.2] 0.442a 

N: tamanho da amostra; % porcentagem; RR: risco relativo; DP: desvio padrão; IIQ: intervalo interquatil; 

*24 horas após intervenção;  

** (CKD-EPI); 
a teste de Wilcoxon; b teste t-student. 

 

Com relação às complicações maternas no pós-parto, não se observaram diferenças 

significativas entre os grupos. No grupo CAPTOPRIL, 03 pacientes (3.6%) tiveram quadro de 

iminência de eclâmpsia e 01 paciente (1.2%) apresentou síndrome HELLP, enquanto nenhuma 

paciente do grupo METILDOPA apresentou estas complicações. Por outro lado, no grupo 

METILDOPA, houve 01 caso de oligúria (1.1%), que não ocorreu no grupo CAPTOPRIL. Não 

houve casos de eclâmpsia e óbito materno em nenhum dos grupos. Também não foram 

observadas diferenças em relação à amamentação (dificuldade) e complicações neonatais. 

Quanto ao grau de satisfação das pacientes em relação ao uso das medicações, não houve 

diferenças entre os grupos (p =0.280) (Tabela 7). 

Na avaliação da depressão por meio da escala de Edimburgo, aplicada 15 dias pós-parto, 

não houve diferenças entre as pacientes do grupo METILDOPA e grupo CAPTOPRIL                       

(4.0 [0.0; 9.8] x 4.0 [1.0; 9.0] p =0.699). Quando dividimos em grupos para alto e baixo risco 
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para depressão pela escala de Edimburgo (escore ≥ 12 alto risco), a maioria das pacientes 

apresentou escore menor que 12, ou seja, baixo risco para depressão (METILDOPA - Escore 

baixo risco: 39/50 (78.0%) e CAPTOPRIL - Escore baixo risco: 27/34 (79.4%)). No entanto, 

os grupos METILDOPA e CAPTOPRIL não apresentaram diferença em relação ao risco para 

depressão. (p= 1,00). 

Embora percentualmente mais frequentes no grupo CAPTOPRIL (16.7%) que no grupo 

METILDOPA (6.1%), os efeitos adversos no retorno ambulatorial foram similares entre os dois 

grupos (Tabela 7).  

 

Tabela 7 - Complicações maternas e neonatais nas 172 pacientes de acordo com o grupo de 

intervenção 

Características Metildopa (n=88) Captopril (n=84) p-valor 

Complicações maternas*  

  Eclâmpsia 0/88 (0.0%) 0/84 (0.0%) - 

  Iminência de eclâmpsia 0/87 (0.0%) 3/84 (3.6%) 0.116a 

  Síndrome HELLP 0/88 (0.0%) 1/84 (1.2%) 0.488a 

  Oligúria  1/88 (1.1%) 0/83 (0.0%) 1.000a 

  Óbito 0/88 (0.0%) 0/84 (0.0%) - 

  Amamentação insatisfatória 26/87 (29.9%) 20/84 (23.8%) 0.393 

Complicações neonatais*  

   Hipoglicemia 1/88 (1.1%) 1/84 (1.2%) 1.000a 

   Hipotermia 0/88 (0.0%) 1/84 (1.2%) 0.488a 

   Hipotensão 1/88 (1.1%) 1/84 (1.2%) 1.000a 

   Bradicardia 1/88 (1.1%) 0/84 (0.0%) 1.000a 

Grau de satisfação    

   Detestei 0/87 (0.0%) 0/83 (0.0%) 0.280a 

   Não gostei 1/87 (1.1%) 2/83 (2.4%)  

   Indiferente 2/87 (2.3%) 7/83 (8.4%)  

   Gostei 46/87 (52.9%) 43/83 (51.8%)  

   Adorei 38/87 (43.7%) 31/83 (37.3%)  

Características Metildopa (n=53) Captopril (n=40) p-valor 

Complicações maternas**    

  Depressão pós-parto (IIQ)** 4.0 [0.0; 9.8] 4.0 [1.0; 9.0] 0.699b 

   Escore de Edimburgo (≥ 12) - alto 39/50 (78.0%) 27/34 (79.4%) 1.000a 

   Escore de Edimburgo (< 12) - baixo 11/50 (22.0%) 7/34 (20.6%)  

  Efeitos colaterais** 3/49 (6.1%) 6/36 (16.7%) 0.159a 

N: tamanho da amostra; % porcentagem; IIQ: intervalo interquatil; RR: risco relativo; 

*24 horas após uso da medicação e enquanto paciente estivesse internada; 

** 15 dias pós-parto. 
a qui-quadrado; b teste não paramétrico de Wilcoxon. 
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O presente estudo mostrou que a manutenção da metildopa no pós-parto ou a troca pelo 

captopril apresentaram a mesma resposta no controle da pressão arterial nas primeiras 48 horas 

do puerpério de pacientes hipertensas. Até o presente, não encontramos ensaios clínicos 

randomizados comparando a manutenção da metildopa no pós-parto com a troca por outra 

classe de anti-hipertensivo, o que contribuía para o não embasamento das condutas médicas 

para as puérperas hipertensas, pois ora os serviços de obstetrícia mantêm o uso da metildopa 

pós-parto ora trocavam por outro anti-hipertensivo. Desta forma, esse é o primeiro ensaio 

clínico randomizado comparando a manutenção da metildopa no puerpério precoce com a troca 

por outro anti-hipertensivo, no caso o captopril. 

Nas características basais das pacientes randomizadas, observamos maior porcentagem 

de síndrome hipertensiva do tipo hipertensão crônica (48,8%), condizente com o perfil de 

pacientes desse estudo com idade mais avançada (30 anos)7. A maioria se autodeclarou na cor 

parda (80,8%), no curso da segunda ou mais gestação (66,3%) e a média de idade gestacional 

do parto foi de 38 semanas (termo), o que pode ser explicado pela menor taxa de pré-eclâmpsia 

(9,3%) comparada com a da hipertensão crônica (48,8%). É sabido que os partos com pré-

eclâmpsia/eclâmpsia têm maior probabilidade de ocorrer entre mulheres nos grupos etários 

mais jovens, negras7e primíparas57, e com risco para prematuridade58. 

A hipertensão pós-parto pode estar relacionada a uma combinação de fatores, incluindo 

a administração de um grande volume de fluidos intravenosos durante a cesariana, o uso de 

analgésicos e administração de anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) para analgesia pós-

parto59. Nesse estudo, a maioria das pacientes teve via de parto cesárea e não foram observadas 

alterações no controle pressórico entre o grupo nos quesitos: uso de analgésicos (dipirona ou 

paracetamol) e anti-inflamatórios (tenoxicam) para controle de dor pós-parto. 

Um efeito rebote pode ocorrer após a descontinuação de quase todos os tipos de 

medicações anti-hipertensivas, mas ocorre, principalmente, com clonidina, betabloqueadores, 

metildopa e guanabenz60,61. A retirada abrupta dessas medicações pode produzir uma síndrome 

de hiperatividade simpática pela descontinuação dos fármacos alfa agonistas de ação central. 

Os sintomas dessa síndrome incluem: nervosismo, taquicardia, cefaleia, agitação, náusea e, 

menos comumente, pode produzir um aumento rápido da pressão arterial para níveis pré-

tratamento ou acima. e/ou isquemia miocárdica60,62,72. Em nosso estudo, não foi observada 

elevação súbita inicial da pressão arterial após suspensão abrupta da metildopa e troca por outra 

classe de anti-hipertensivo (captopril). Foi observada uma boa taxa de controle da pressão 
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arterial, ou seja, mais de 50% das aferições com PAS menor que 140 e PAD menor que 90 

mmHg em 48 horas de puerpério, independente da medicação utilizada. Com isso, não houve 

atraso da alta médica e, portanto, acréscimo nos gastos no orçamento hospitalar. O grau de 

satisfação das pacientes em relação ao uso da metildopa ou captopril foi semelhante, decorrente, 

provavelmente, de a posologia ser similar, a cada 8 horas42. 

Outra questão observada na análise é que, não obstante não tendo sido observado 

descontrole pressórico após substituição da metildopa pelo captopril, observamos, no grupo 

captopril, maior porcentagem de efeitos adversos (tontura, hipotensão ortostática, cefaleia, 

sedação e sonolência), mesmo estando a paciente submetida ao mesmo grau de estresse 

puerperal no grupo metildopa.  Embora sem significância estatística, esse achado faz um alerta 

para novos estudos com amostras mais robustas para avaliar os efeitos da suspensão terapêutica, 

já que poucos estudos na literatura avaliaram esse desfecho60,62,72. 

A metildopa, devido ao seu mecanismo de ação no tronco encefálico, produz efeitos 

indesejáveis para uma puérpera, como inibição da vigília e alerta62, o que pode interferir nos 

cuidados com o recém-nascido e, desta forma, não é recomendada nessas pacientes41. Nesse 

estudo, contraditoriamente, o grupo que mais apresentou sonolência/sedação foi o 

CAPTOPRIL, embora sem significância estatística em relação ao grupo METILDOPA. No 

entanto, é importante relatar que esse aspecto sonolência e sedação é de difícil avaliação em 

pacientes no pós-parto imediato, principalmente nas que estão internadas, já que a maioria tem 

privação de sono devido aos cuidados com o recém-nascido e à acomodação pouco confortável 

de um ambiente hospitalar, o que pode enviesar os resultados35. 

Outro efeito importante é que a metildopa pode ser considerada como um fator de risco 

para depressão pós-parto e tristeza materna51. O mecanismo desse processo é complexo e pode 

ser agrupado em cinco categorias: alteração neurotrófica, redução do fluxo sanguíneo cerebral, 

neurotoxicidade induzida por óxido nítrico, elevação dos níveis de prolactina, e sistema de 

recompensa e memória prejudicados51. A depressão pós-parto ou blues materno atinge cerca de 

43% das mulheres no terceiro dia após e a depressão pós-parto aflige 10-15% das mulheres no 

parto64. Alguns pesquisadores criaram a hipótese de que a hipertensão induzida pela gravidez e 

os transtornos do humor pós-parto estão conectados entre si, e a ligação entre eles é a 

metildopa65. Essa teoria foi avaliada em estudo que mostrou que 77,8% das mulheres que 

desenvolveram escore alto na escala de depressão pós-natal de Edimburgo faziam uso da 

metildopa65. No presente estudo, a escala de depressão de Edimburgo foi semelhante em ambos 

os grupos: 4.0 [0.0; 9.8] x 4.0 [1.0; 9.0] p= 0.699. Além disso, a maioria das pacientes 

apresentou escore de Edimburgo menor que 12, ou seja, baixo risco para depressão e, portanto, 
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não mostrando aumento do risco para as pacientes que permaneceram usando metildopa no pós-

parto. Entretanto, a análise foi feita apenas 15 dias após o parto em uso das medicações. Além 

disso, estabelecer a associação da depressão com o uso da medicação específica é difícil diante 

de uma paciente que está submetida a vários componentes estressores típicos do período pós-

parto, como privação de sono, alterações hormonais e as demandas de cuidar de um recém-

nascido. 

Os estudos relacionados ao controle da hipertensão no período puerperal ainda são 

muito escassos33. As últimas diretrizes brasileiras de hipertensão (2021)40 indicam a metildopa 

como medicação de primeira escolha para o tratamento da hipertensão arterial durante a 

gestação. No puerpério, a princípio, poderiam ser usadas todas as classes de anti-hipertensivos 

do ponto de vista materno33, com exceção dos diuréticos e betabloqueadores, que devem ser 

evitados, se possível, devido a efeitos na amamentação e no recém-nascido4,41. 

Diante dos resultados relacionados ao excelente controle pressórico em até 48 horas, 

consideramos que a manutenção do uso de metildopa nas puérperas que faziam uso desta 

medicação na gestação pode constituir uma alternativa segura e eficaz para o controle da 

hipertensão arterial no puerpério (48 horas iniciais). Entretanto, a metildopa não deve ser 

utilizada no puerpério mais tardio, visto a possível interferência no estado de alerta da paciente, 

pelo aumento do risco de depressão, além da posologia que dificulta a adesão. 

Apesar de ser um ensaio clínico randomizado bem desenhado, não podemos comparar 

com outros estudos, visto que não há revisões sistemáticas ou ensaios clínicos avaliando o uso 

continuado da metildopa após o parto comparando sua substituição por outra medicação anti-

hipertensiva. Cabe destacar que o estudo possui amostra pequena, principalmente para avaliar 

tanto o efeito rebote ou a síndrome da abstinência, por ser um evento raro, quanto a depressão 

relacionada à metildopa. Outra limitação do estudo foi a inclusão de pacientes com qualquer 

diagnóstico de síndrome hipertensiva, ou seja, hipertensão gestacional, hipertensão crônica, 

pré-eclâmpsia e hipertensão crônica agravada, não fazendo distinção entre essas. Assim, não 

sabemos se os desfechos seriam diferentes se a amostra incluísse apenas um subgrupo, já que a 

fisiopatologia é diversa. Como se trata de uma população heterogênea, torna-se fundamental a 

realização de novos estudos em amostras mais selecionadas. 
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6 CONCLUSÕES 

 

A manutenção da metildopa no pós-parto ou a substituição por outra classe de anti-

hipertensivo (captopril) apresentaram a mesma eficácia no controle da pressão arterial nas 

primeiras 48 horas do puerpério de gestantes hipertensas que faziam uso prévio da metildopa. 

Não houve diferenças nas médias diárias da pressão arterial sistólica, diastólica, média, 

frequência cardíaca e do número de picos hipertensivos após o parto até a alta hospitalar, usando 

uma ou outra droga. O intervalo de tempo necessário para atingir o controle pressórico, além 

da porcentagem de pacientes que necessitavam duplicar a dose inicial da medicação ou fazer 

associações para atingir o controle pressórico, também não foi diferente. Também sem 

diferenças estatísticas as porcentagens de pacientes que necessitaram reduzir ou suspender a 

medicação por efeitos colaterais. 

Em ambos os grupos, a porcentagem do uso de analgésicos e anti-inflamatórios para o 

controle da dor foi similar e sem diferenças estatísticas; assim como, a presença de efeitos 

adversos, alterações laboratoriais, complicações maternas e neonatais, e grau de satisfação do 

paciente. 

 

Perspectivas 

 

Consideramos, portanto, que o tratamento anti-hipertensivo com metildopa nas 

primeiras 48 horas de puerpério pode constituir uma alternativa segura e eficaz para controlar 

a hipertensão arterial neste período; podendo haver, no período puerperal mais avançado como 

na consulta de retorno ambulatorial pós-parto, uma programação para troca da metildopa por 

um anti-hipertensivo de posologia mais fácil e com menos efeitos adversos. Entretanto, cada 

serviço deve levar em consideração as características da população, a frequência de episódios 

de hipertensão arterial em puérperas, e a confiança e facilidade da equipe médica com o uso da 

medicação para melhor definir seu protocolo. Sugerimos novos estudos nesse grupo específico 

de puérperas para avaliar desfechos como controle pressórico e efeito rebote com amostras mais 

robustas e em populações selecionadas nos subtipos das síndromes hipertensivas do ciclo 

gravídico-puerperal para contribuir para formação de protocolos clínicos embasados e 

coerentes. 
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do comitê de ética e pesquisa 
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Anexo B - Termo de consentimento livre e esclarecido 
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APÊNDICE A - Lista de checagem 

 

ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO SOBRE O TRATAMENTO DA 

HIPERTENSÃO NO PUERPÉRIO INICIAL: MANUTENÇÃO DE METILDOPA 

VERSUS SUBSTITUIÇÃO DE INIBIDORES DE ENZIMA DE CONVERSORA DE 

ANGIOTENSINA 

 

Puérpera nº.                                                                           Data:          /           / 

Droga:                                           Pesquisador:  

Telefone:                                        Endereço: 

 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome: __________________________________________________ 

Registro: 

Idade:               anos 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

● Síndrome hipertensiva da gestação     SIM (   )  NÃO (   ) 

● Uso de metildopa dose mínima 750 mg / dia, há mais de 07 dias SIM (   )  NÃO (   ) 

● Puérpera SIM (  ) NÃO (  ) 

 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

● Uso de outras medicações anti-hipertensivas em associação ou drogas ilícitas que 

possam interferir na hemodinâmica materna.    SIM (  )  NÃO (  )  

Qual ? _____________________________________ 

● Contraindicações ao uso da metildopa. SIM (  ) NÃO (  ) 

Qual?_______________________________________ 

● Contraindicações ao uso da captopril. SIM (  ) NÃO (  ) 

Qual ? __________________________________________ 

 

APTA A PARTICIPAR DO ESTUDO? SIM (   )  NÃO (   ) 
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APÊNDICE B - Formulário de pesquisa 

 

ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO SOBRE O TRATAMENTO DA HIPERTENSÃO NO 

PUERPÉRIO INICIAL: MANUTENÇÃO DE METILDOPA VERSUS SUBSTITUIÇÃO DE 

INIBIDORES DE ENZIMA DE CONVERSORA DE ANGIOTENSINA 

 

DADOS DA PESQUISA 

Formulário no. 

Droga:  

Pesquisador: Rossana Mariana Carvalho de Paiva Marques 

DADOS GERAIS 

Idade:  ___________anos 

Gesta: ____   Para: _____   Aborto: _____ 

DADOS GERAIS DA GESTAÇÃO 

Idade gestacional do diagnóstico da hipertensão arterial:  ____  sem ____ dias 

Idade gestacional da interrupção da gravidez:  ____  sem  ____ dias 

Via de parto: ______________________ 

Tipo da Síndrome Hipertensiva: 

1. Pré-eclâmpsia □ 

2. Iminência de eclâmpsia □ 

3. Hipertensão crônica agravada pela gestação □ 

4. Hipertensão gestacional □ 

5. Eclâmpsia □ 

6. Hipertensão crônica□ 

 

DADOS DA EVOLUÇÃO/ACOMPANHAMENTO NO PUERPÉRIO 

Parâmetros clínicos durante admissão e acompanhamento em centro obstétrico do 

HULW:  

Variável TRIAGEM 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

FC         

PAS         

PAD         

PAM         
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Variável Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

FC         

PAS         

PAD         

PAM         

 

EXAMES 

Exames laboratoriais na admissão e durante internamento em centro obstétrico- HULW 

EXAMES TRIAGE

M 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

 

Data:  

Hora: 

 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Data:  

Hora: 

Plaquetas / mm3       

Ureia (mg/dl)       

Creatinina (mg/dl)       

Ácido úrico (mg/dl)       

DHL (U/l)       

AST (U/l)       

ALT(U/l)       

Bilirrubina total (mg/dl)       

Bilirrubina direta (mg/dl)       

Bilirrubina indireta (mg/dl)       

Proteinúria de fita (labstix®)       

Relação (urina)       

Sódio       

Potássio       

Cloro       

Cálculo do ritmo de filtração glomerular       

 

DESFECHOS MATERNOS 

o Dias de internamento hospitalar durante o puerpério:  ______    dias 

o Dias necessários para o controle pressórico PA ≤ 140 x 90 mmHg: _______dias 

o Necessidade do uso de drogas para pico hipertensivo:  Sim□      Não□ 

o Quantos picos hipertensivos por dia (24 h)  ______ 

o Necessidade de associar outra droga anti-hipertensiva: Sim□   Não□   

Quais? ___________________________________________ 

o Uso de anti-hipertensivo na ocasião da alta hospitalar:   Sim □      Não□       

Quais? ______________ 

o Amamentação: satisfatória □   insatisfatória/com dificuldade □ 

Pq_________________________      

o Grau de satisfação materna com relação à medicação (anti-hipertensivo) 
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o  

 

COMPLICAÇÕES MATERNAS 

VARIÁVEIS SIM NÃO 

Edema agudo de pulmão   

Eclâmpsia   

Síndrome HELLP   

Oligúria   

Iminência de eclâmpsia   

Óbito materno   

Coagulação intravascular disseminada   

Complicações maternas relacionadas às 

síndromes hipertensivas da gravidez 

  

Complicações maternas não relacionadas às 

síndromes hipertensivas da gravidez 

  

 

EFEITOS ADVERSOS DO CAPTOPRIL 

VARIÁVEIS SIM NÃO 

Tosse seca   

Erupções cutâneas   

Pruridos   

Febre   

Artralgia   

Astenia   

Fadiga   

Náusea   

Tontura   

Anorexia   

Dores abdominais   

Irritação gástrica   

Insônia   

Dispneia   

Alopecia   

Distúrbios cardiovasculares (hipotensão, 

taquicardia, dor torácica) 

  

Distúrbios hepatobiliares (icterícia, hepatite)   

Distúrbios musculoesqueléticos (mialgia, 

miastenia) 

  

Distúrbios dermatológicos (pênfigo bolhoso, 

eritema multiforme, dermatite esfoliativa 
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EFEITOS ADVERSOS DO METILDOPA 

VARIÁVEIS SIM NÃO 

Sedação   

Cefaleia   

Tontura   

Hipotensão ortostática   

Náusea   

vômito   

Diarreia   

Secura boca   

Febre sem outra origem   

Distúrbios hepatobiliares (icterícia, hepatite)   

Distúrbios dermatológicos (pênfigo bolhoso, 

eritema multiforme, dermatite esfoliativa 

  

 

DESFECHOS NEONATAIS 

o Bradicardia (< 100 bpm):     Sim   □     Não □ 

o Hipoglicemia (< 45 mg/dL):  Sim □       Não □ 

o Hipotermia (< 36,5 °C):   Sim □       Não □ 

o Hipotensão (tabela neonatologia):  Sim □        Não □ 

o Alguma condição clínica desfavorável? Sim □      Não □     

Qual? ___________________________________ 

DATA DA ALTA DO CENTRO OBSTÉTRICO ______/______/_______ Hora:  

RETORNO PROGRAMADO PARA:_________________________ 

OBS: DISPENSAR MEDICAÇÃO PARA CASA, DROGA A OU B E ASSOCIAÇÕES.  

CONTATO DA PACIENTE: _________________________________ 

Dados coletados por: __________________________________ em ____/_____/___ 

 

Revisado por: ________________________________________ em _____/_____/___ 

 

Digitado por: ________________________________________ em _____/_____/___ 

 

FICHA DO RETORNO  

 

Nome da Paciente:  

 

Data do Retorno ______/______/_______ Hora:  
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o Uso de anti-hipertensivo:   Sim □      Não□      

 Qual? ____________________________________ 

o Pressão arterial controlada: Sim □      Não□       

o Houve necessidade de associar outra droga anti-hipertensiva? Sim □      Não□       

Qual? ____________________________ 

o Algum efeito adverso: Sim □      Não□       

o Depressão pós-parto: Qual grau na escala de Edimburgo? ____________  

 

Dados coletados por:  __________________________________ em ____/_____/___ 

 

Revisado por:  ________________________________________ em _____/_____/___ 

 

Digitado por:  ________________________________________ em _____/_____/___ 
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APÊNDICE C - Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS)79 

 

Nome: 

Data: 

Idade do bebé: 

Pontuação: 

Aplicador da escala: 

 

Dado que teve um bebê há pouco tempo, gostaríamos de saber como se sente. Por favor, 

sublinhe a resposta que mais se aproxima dos seus sentimentos nos últimos 7 dias. Obrigado. 

 

Nos últimos 7 dias: 

 

1. Tenho sido capaz de me rir e ver o lado divertido das coisas. 

Tanto como dantes 

Menos do que antes 

Muito menos do que antes 

Nunca 

 

2. Tenho tido esperança no futuro. 

Tanta como sempre tive 

Menos do que costumava ter 

Muito menos do que costumava ter 

Quase nenhuma 

 

3. Tenho-me culpado sem necessidade quando as coisas correm mal. 

Sim, a maioria das vezes 

Sim, algumas vezes 

Raramente 

Não, nunca 

 

4. Tenho estado ansiosa ou preocupada sem motivo. 

Não, nunca 

Quase nunca 

Sim, por vezes 

Sim, muitas vezes 
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5. Tenho-me sentido com medo ou muito assustada, sem motivo. 

Sim, muitas vezes 

Sim, por vezes 

Não, raramente 

Não, nunca 

 

6. Tenho sentido que são coisas demais para mim. 

Sim, a maioria das vezes não consigo resolvê-las 

Sim, por vezes não tenho conseguido resolvê-las como antes 

Não, a maioria das vezes resolvo-as facilmente 

Não, resolvo-as tão bem como antes 

 

7. Tenho-me sentido tão infeliz que durmo mal.  

Sim, quase sempre 

Sim, por vezes 

Raramente 

Não, nunca 

 

8. Tenho-me sentido triste ou muito infeliz. 

Sim, quase sempre 

Sim, muitas vezes 

Raramente 

Não, nunca 

 

9. Tenho-me sentido tão infeliz que choro. 

Sim, quase sempre 

Sim, muitas vezes 

Só às vezes 

Não, nunca 

 

10. Tive ideias de fazer mal a mim mesma. 

Sim, muitas vezes 

Por vezes 

Muito raramente 

Nunca 
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EPDS – Orientações para cotação 

As respostas são cotadas de 0, 1, 2 e 3, de acordo com a gravidade crescente dos sintomas. 

As questões 3, 5, 6, 7, 8, 9 e 10 são cotadas inversamente (3, 2, 1, 0). 

Cada item é somado aos restantes para obter a pontuação total. 

Uma pontuação de 12 ou mais indica a probabilidade de depressão, mas não a sua gravidade. 

A EPDS foi desenhada para complementar, não para substituir, a avaliação clínica. 

 

 


