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“As respostas nos permitem andar sobre a terra firme. 

Mas somente as perguntas nos permitem entrar pelo mar desconhecido.” 

(Rubem Alves)



RESUMO 

 

Introdução: A maioria dos casos de hipertensão gestacional (HG) e pré-eclâmpsia (PE) se 

resolvem em até 72 horas após o parto. Entretanto, são causas comuns de complicações até 

a sexta semana do puerpério e não há consenso quanto ao uso ou superioridade de algum 

fármaco anti-hipertensivo (FAH) nessa fase. Objetivo: Conduzir uma revisão sistemática da 

literatura para investigar o efeito do uso de FAH no puerpério sobre desfechos maternos 

relacionados ao controle da pressão arterial (PA). Métodos: Foram selecionados, nas 

plataformas eletrônicas de busca, ensaios clínicos randomizados com FAH no puerpério que 

estudavam os desfechos maternos associados ao controle da PA, sem restrições de idiomas 

ou datas. Os resultados foram tabulados conforme a estratégia PICOS (P: população 

estudada; I: intervenção; C: Controle; O: Desfechos; S: tipo de estudo). Foi utilizada a 

ferramenta para avaliação do risco de viés da Biblioteca Cochrane (Rob-2) para avaliar o risco 

de viés dos estudos incluídos e o sistema GRADE para avaliar a qualidade da evidência. 

Dentre os eleitos, os estudos semelhantes passaram por avaliação quantitativa, sendo 

consideradas significativas as diferenças com p<0,05. Resultados: De 28 estudos 

selecionados, 14 foram incluídos, sendo possível avaliar 10 estudos na metanálise para oito 

dos desfechos investigados, em três situações diferentes. Na primeira situação, comparando-

se o uso de furosemida a nenhum outro FAH, não houve diferença estatística significativa 

quanto à média de PAS (p=0,17), quanto à necessidade de uso de FAH adicional durante a 

internação (p=0,23) e após a alta (p=0,11). Na segunda análise, comparando-se a furosemida 

associada ou a outro FAH nos grupos controle e intervenção, ou a nenhum outro FAH, houve 

melhor média de PAS (p=0,04), mas não houve diferença na PAD (p=0,34).  Ainda, 

comparando-se o uso de nifedipina a outros FAH (labetalol, diltiazem e metildopa), não houve 

diferença quanto às médias de PAS (p=0,17), PAD (p=0,46), ao número de episódios com PA 

muito elevada (p=0,81), à necessidade de FAH adicional durante a internação (p=0,55), à 

duração da internação (p=0,89) e ao tempo de terapia pós-parto (p=0,95). Quanto aos efeitos 

adversos, não houve diferença significativa no risco de cefaleia, diarreia, constipação 

intestinal e rubor facial. Conclusão: O uso rotineiro de curso rápido de furosemida no pós-

parto imediato não parece ter efeito sobre a redução na PAS, PAD e na redução da 

necessidade de FAH durante a internação e após a alta hospitalar. O labetalol e o diltiazem 

parecem ser alternativas à nifedipina. Porém, o número de ensaios clínicos randomizados que 

abordam o tema são limitados, fazendo-se necessário mais estudos para que as comparações 

abordadas sejam devidamente confirmadas. 

 

Palavras-chave: agentes anti-hipertensivos, puerpério, pós-parto, pré-eclâmpsia, 

hipertensão 



ABSTRACT 

 

 

Introduction: Most cases of gestational hypertension (GH) and preeclampsia (PE) resolve 

within 72 hours after delivery. However, both are common causes of complications within 6 

weeks of the postpartum period and there is no consensus on the use or on the superiority of 

any AHD at this stage. Objective: To conduct a systematic review to investigate the effect of 

antihypertensive drugs (AHD) in the puerperium on maternal outcomes related to blood 

pressure control. Methods: Randomized clinical trials assessing AHD in the puerperium and 

eighteen maternal outcomes related to blood pressure (BP) control were searched on 

electronic platforms, without language or date restrictions. The results were tabulated 

according to PICOS strategy (P: population; I: intervention; C: control; O: outcomes; S: study). 

We used Cochrane Risk of Bias Tool (Rob-2) to assess the risk of bias of included studies, 

and GRADE System to evaluate the quality of the evidence. We assessed postpartum 

maternal outcome related BP control using meta-analysis. Statistical significancy was set at 

p<0.05. Results: Of 28 citations identified, 14 studies were included, and data from 10 were 

pooled in the meta-analyses of 8 of the outcomes defined, in three different settings. In the first 

setting, we compared the use of furosemide with any other drug, and there was no statistically 

significant difference regarding mean SBP (p=0.17), and the need to use additional AHD during 

hospitalization (p=0.23) or after discharge (p=0.11). In the second setting, we compared 

adding furosemide to another AHD in the control and intervention groups, or no other AHD. 

There was improvement of mean SBP (p=0.04), but no change in DBP (p=0.34). In the third 

setting, we compared the effect of nifedipine to other AHD (labetalol, diltiazem and 

methyldopa), and found no difference in mean SBP (p=0.17), mean DBP (p=0.50), the number 

of very high BP episodes (p=0.81), the need for additional FAH during hospitalization (p=0.89), 

the length of hospital stay (p=0.89), and the time of postpartum therapy (p=0.95). Regarding 

adverse effects, there was no significant difference in the occurrence headache, diarrhea, 

constipation and facial flushing. Conclusion: The routine use of a rapid course of furosemide 

in the immediate postpartum period does not seem to have an influence on the reduction in 

SBP, DBP and on the reduction in the need for FAH during hospitalization and after hospital 

discharge. Labetalol and diltiazem appear to be alternatives to nifedipine. However, the 

number and the quality of randomized clinical trials assessing the effect of AHD in the 

puerperium is limited, implying further studies to determine their effectiveness and safety. 

 

Keywords: antihypertensive drugs/agents, postpartum, puerperium, preeclampsia, 

hypertension 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A hipertensão arterial (HA) é a complicação mais comum da gravidez e é a 

principal causa de morbimortalidade materna e perinatal. Atinge entre 7 e 10% de 

todas as gestações, com variações conforme a população estudada (1). É 

responsável por 9% das mortes maternas nos Estados Unidos e um terço das 

complicações obstétricas graves (2). No Brasil, é a principal causa de óbito materno 

por causas obstétricas diretas, responsável por cerca de 20,6% dos casos entre 2015 

e 2019, sendo que cerca de metade dessas mortes ocorreram no período do puerpério 

(3). 

Classificam-se suas formas clínicas em: HA crônica (HAC) com ou sem pré-

eclâmpsia (PE) ajuntada, hipertensão gestacional (HG), que consiste no aumento da 

pressão arterial sem proteinúria associada, pré-eclâmpsia (aumento da pressão 

arterial com proteinúria ou lesão de órgãos-alvo, com ou sem sinais de gravidade) e 

eclâmpsia (presença de convulsões na paciente com PE) (4). 

A HG e a PE, embora sejam entidades clínicas que habitualmente se resolvem 

até cerca de 72 horas após o parto, em alguns casos, podem durar até 6 semanas 

depois dele. São causas comuns de readmissão hospitalar no puerpério e de acidente 

vascular encefálico (AVE) nessa fase (5).  

Para esses casos, bem como para os casos de HAC, faz-se necessária a 

utilização de fármacos anti-hipertensivos (FAH) intravenosos ou orais (5). 

A terapia anti-hipertensiva no pós-parto deve levar em consideração, além da 

sua efetividade geral e das características farmacocinéticas e farmacodinâmicas de 

cada fármaco, a sua efetividade mediante as peculiaridades do período puerperal e a 

sua interação com o aleitamento materno, o que dificulta muitas vezes a escolha do 

melhor medicamento (6). 

Embora nos últimos anos algumas revisões sobre o tema tenham sido 

publicadas, não foram encontradas recentemente, revisões sistemáticas com 

metanálises que abordam o efeito comparativo de FAH sobre os desfechos maternos 

relacionados ao controle da PA exclusivamente no puerpério, justificando assim a 

realização deste estudo. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

 

2.1 CLASSIFICAÇÃO DAS SÍNDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTAÇÃO E 

PUERPÉRIO 

 

 

A classificação das síndromes hipertensivas na gestação e puerpério e a 

definição de pré-eclâmpsia, em particular, foram modificadas de forma variável nos 

últimos anos. Um sistema de classificação foi adotado por um grupo de trabalho do 

Programa Nacional de Educação sobre Hipertensão Arterial (NHBPEP), nos Estados 

Unidos, em 1990. Essa classificação, posteriormente foi endossada por 46 

organizações médicas. Em 2000, o American College of Obstetrics and Gynecologists 

(ACOG) adotou essa classificação como seu padrão (7).  

Desde os documentos originais do NHBPEP, surgiram várias diretrizes 

internacionais desenvolvidas por diversas sociedades médicas, cada uma com suas 

próprias evidências, embora com muitas recomendações semelhantes. Dentre elas, 

um dos avanços mais importantes foi a definição da ACOG para a pré-eclâmpsia, que 

não requer mais a presença de proteinúria, desde que haja evidências de lesões em 

outros órgãos-alvo, sendo hoje a classificação mais utilizada para as síndromes 

hipertensivas na gestação (7). 

A classificação da ACOG para as síndromes hipertensivas na gestação e 

puerpério as divide em quatro entidades clínicas: HC, HG, PE (sem e com sinais de 

gravidade, incluindo a Síndrome de Hemólise, Elevação das Enzimas Hepáticas e 

Plaquetopenia - HELLP) e eclâmpsia (8). 

A HAC complica cerca de 3% de todas as gestações. Há crescente evidência 

de que a incidência está relacionada ao aumento da idade materna e obesidade. Ela 

aumenta o risco de desfechos maternos e fetais desfavoráveis. Além disso, o controle 

da HAC grave está recomendado repetidamente pelos principais protocolos 

internacionais para a redução na morbidade e mortalidade materna. Consiste na 

hipertensão diagnosticada antes da gestação, ou nas primeiras 20 semanas (4). 
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A HG ocorre quando há a presença de elevação na PA após 20 semanas de 

gestação em mulheres previamente normotensas, sem proteinúria ou critérios de 

gravidade para a PE. Embora os desfechos maternos relacionados à HG sejam 

habitualmente melhores do que nos casos de PE, cerca de 50% dos casos podem 

evoluir para PE ao longo da gestação, o que torna os cuidados específicos e 

monitorização dessas pacientes imprescindíveis (8). 

Classifica-se como PE a presença de elevação na PA após 20 semanas de 

gestação em mulheres previamente normotensas associada a proteinúria ou lesões 

de órgãos-alvo. Considera-se como elevação de PA a presença de PA sistólica (PAS) 

≥ 140 ou PA diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg em 2 aferições com pelo menos 4 horas de 

diferença ou PAS ≥ 160 ou PAD ≥ 110 mmHg confirmada após um curto intervalo de 

tempo (minutos). Como proteinúria, considera-se a presença de 300 mg ou mais de 

proteína em urina coletada em 24 horas, ou relação proteína/creatinina urinária maior 

ou igual a 0,3 mg/dl, ou presença de “duas cruzes - 2+” de proteína em exame de 

análise de sedimento (EAS). Como sinais de lesão de órgãos-alvo considera-se a 

presença de trombocitopenia (contagem de plaquetas abaixo de 100 x 103/mm3), 

insuficiência renal (creatinina sérica maior que 1,1 mg/dL ou a elevação em duas 

vezes do valor da creatinina sérica na ausência de doença renal), elevação da 

concentração sérica das enzimas hepáticas duas vezes acima da concentração 

normal, edema pulmonar, cefaleia não responsiva ao uso de medicamentos ou 

sintomas visuais. Estas últimas alterações (lesões de órgãos-alvo) são consideradas 

como critérios de gravidade da PE (8).  

A síndrome de HELLP consiste numa das apresentações mais graves da PE 

porque está associada a um acréscimo importante do risco de morbimortalidade 

materna. Embora vários marcadores já tenham sido propostos, na prática clínica se 

utilizam os seguintes critérios para o seu diagnóstico: desidrogenase lática (DHL) ≥ 

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

elevados mais que 2 vezes o limite da normalidade e contagem de plaquetas menor 

que 100 x 103/mm3. É mais comum no terceiro trimestre de gestação, porém em 30% 

dos casos tem sua primeira manifestação ou progressão no período pós-parto. Em 

15% dos casos tem apresentações atípicas e insidiosas. Os sintomas mais comuns 

são dor no quadrante superior direito do abdome, mal-estar, náuseas e vômitos (8). 
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A eclâmpsia é a manifestação convulsiva das desordens hipertensivas da 

gestação e a forma mais grave da doença. É definida como a presença de convulsões 

generalizadas, focais ou multifocais na ausência de outras condições causadoras, 

como epilepsia, AVE, hemorragia intracraniana ou uso de drogas. É importante causa 

de óbito associado a hipoxia materna grave, trauma e pneumonia aspirativa. As 

sequelas neurológicas são raras, mas algumas pacientes desenvolvem perda de 

memória ou de funções cognitivas em médio ou longo prazos após as convulsões, 

especialmente quando ocorrem de forma recorrente ou secundárias a edema cerebral 

(8). 

O diagnóstico das síndromes hipertensivas no pós-parto é baseado nos 

mesmos critérios usados para a gestação. Uma proporção significativa (50%) das 

mulheres com hipertensão pré-natal permanece hipertensa após o parto, e cerca de 

10% daquelas normotensas na gestação desenvolvem hipertensão (> 140/90 mmHg) 

no período até 6 semanas após o parto (9). 

 

 

2.2 EPIDEMIOLOGIA DAS SÍNDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTAÇÃO E 

PUERPÉRIO 

 

 

As síndromes hipertensivas na gestação e puerpério constituem uma das 

principais causas de mortalidade materna e perinatal em todo o mundo. Estima-se que 

a PE complique 2 a 8% de todas as gestações (8).  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), os distúrbios 

hipertensivos da gestação constituem importante causa de morbidade grave, 

incapacidade de longo prazo e mortalidade tanto materna quanto perinatal. Em todo 

o mundo, 10% a 15% das mortes maternas de causa obstétrica direta estão 

associadas à PE/eclâmpsia, sendo que 99% dessas mortes ocorrem em países de 

baixa e média-renda (10). 

Aproximadamente um terço dos casos de eclâmpsia ocorre no período do 

puerpério, com cerca de metade deles até 48 horas após o parto. A metade das 

mulheres que apresentam hemorragia intracraniana em associação com pré-

eclâmpsia, o fazem após o parto (6). 
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Estudos clínicos mostram que mulheres com PE apresentam risco aumentado 

de desenvolvimento futuro de hipertensão arterial crônica e outras doenças 

cardiovasculares, como doenças coronarianas, AVE, insuficiência renal crônica e 

síndrome metabólica, não sendo claro se a PE pode ter sido o fator causador ou 

apenas uma sinalização precoce de sua predisposição (7). 

 

 

2.3 ETIOPATOGENIA E FISIOPATOLOGIA DAS SÍNDROMES HIPERTENSIVAS NA 

GESTAÇÃO E PUERPÉRIO  

 

 

Existem diversas teorias para se explicar a patogênese da PE. Atualmente, a 

mais aceita envolve predisposição genética, deficiência do estado nutricional, quebra 

de tolerância imunológica, placentação deficiente, resposta inflamatória sistêmica e 

desequilíbrio angiogênico (10).  

Ness e Roberts (1996) propuseram distinguir a pré-eclâmpsia em duas 

categorias: placentária e materna. Na pré-eclâmpsia placentária (de início precoce – 

antes de 34 semanas de gestação), a etiologia é a placentação anormal gerando 

hipoxia, com níveis mais elevados de prostaglandinas e outros fatores inflamatórios, 

gerando falhas na transformação das artérias espiraladas. Na pré-eclâmpsia materna 

(de início tardio – após 34 semanas de gestação), o problema surge da interação entre 

uma placenta presumivelmente normal e fatores maternos que provocam disfunção 

endotelial, tornando-a susceptível a dano microvascular (11).  

Essa classificação comumente usada parece ter valor prognóstico, porque a 

pré-eclâmpsia placentária tem efeito significativamente maior no risco de 

complicações maternas e fetais (especialmente de crescimento intrauterino restrito) e 

está relacionada a maior prevalência de lesões placentárias, especialmente entre 28 

e 32 semanas de gestação (7). 
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Redman e Sargent (2005) dividiram a fisiopatologia da PE em estágios pré-

clínico e clínico. No estágio pré-clínico, a placentação anormal com falhas nas 

formações das artérias espiraladas causaria fenômenos de hipoxia e re-oxigenação 

placentária, desenvolvendo estresse oxidativo e produção de fatores inflamatórios e 

anti-angiogênicos. No estágio clínico, tais fatores causariam lesão endotelial sistêmica 

gerando clinicamente, HA e comprometimento de órgãos-alvo. A 

glomeruloendoteliose seria a alteração mais característica e responsável pelo 

aparecimento da proteinúria (12).  

 Roberts e Hubel (2009) propuseram uma teoria na qual associam os estágios 

de desenvolvimento da PE a fatores constitucionais maternos, acreditando que 

apenas a disfunção placentária não é suficiente para causar a doença. Segundo eles, 

em gestantes com fatores predisponentes para o dano endotelial (obesidade, 

síndromes metabólicas, doenças responsáveis por resposta inflamatória crônica 

basal), a presença de alterações placentárias sutis e até mesmo próximas da 

normalidade são suficientes para induzir o estágio clínico da doença (13). 

Apesar de as teorias para explicar a fisiopatologia poderem ajudar na 

compreensão e prognóstico da condição, ainda há lacunas para a total elucidação da 

doença, fazendo da vigilância e controle os melhores parâmetros para o 

acompanhamento da mesma (7). 

 

 

2.4 COMPLICAÇÕES DAS SÍNDROMES HIPERTENSIVAS NO PERÍODO DO 

PUERPÉRIO 

 

 

Por muitos anos, o parto foi considerado como a única cura definitiva das 

síndromes hipertensivas gestacionais e que todo o processo patológico diminui 

principalmente dentro de 48 horas após o parto. O monitoramento da PA é 

frequentemente deixado de fora do acompanhamento durante o puerpério porque 

tanto a incidência quanto a importância clínica da hipertensão pós-parto são 

subestimadas. Hoje, sabe-se que algumas mulheres continuam a ter hipertensão 

persistente e são deixadas sem tratamento, o que pode causar graves complicações 

(9). 
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Pacientes com formas graves de PE no puerpério são mais susceptíveis à 

depressão da função cardíaca, maiores índices de PAS e PAM, aumento na 

resistência vascular periférica, AVE e edema agudo de pulmão. Como as pacientes 

com PE podem apresentar hipertensão sustentada, torna-se difícil a tarefa de fazer o 

controle devido à grande sobrecarga de volume (14). 

Eventos trombóticos devido ao estado de hipercoagulabilidade da gravidez são 

mais frequentes próximos ou até 6 semanas após o parto. Além disso, a hipertensão 

persistente aumenta fortemente o risco de complicações cerebrovasculares graves. 

Como resultado, o AVE associado à gravidez é mais frequente durante o parto e o 

período pós-parto, especialmente em jovens mulheres onde mecanismos mais raros, 

como dissecções arteriais, ruptura de malformações arteriovenosas, trombose venosa 

cerebral e vasoconstrição cerebral reversível podem ocorrer (9). 

As morbidades graves associadas à PE e à eclâmpsia que podem determinar 

a morte incluem: insuficiência renal, AVE, insuficiência cardíaca, edema pulmonar, 

coagulopatia e insuficiência hepática.  

As complicações fetais e neonatais resultam principalmente de insuficiência 

placentária e da frequente necessidade de antecipação prematura do parto e suas 

inerentes complicações. Ressalta-se que a realização do parto pode se dar tanto por 

indicações maternas quanto fetais, mas torna-se importante a observância de critérios 

bem fundamentados a fim de se evitar a prematuridade iatrogênica e consequente 

elevação da morbimortalidade perinatal. (10). 
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2.5 PECULIARIDADES NO MANEJO DAS SÍNDROMES HIPERTENSIVAS NO 

PUERPÉRIO 

 

 

Para o manejo das síndromes hipertensivas no período puerperal, há que se 

considerar as significativas modificações fisiológicas no organismo materno nessa 

fase. O volume sanguíneo total, que pode aumentar em até 1800 a 2000 mL durante 

a gravidez, reorganiza-se durante a primeira semana de pós-parto, em especial entre 

o segundo e o quinto dias, quando há redução da concentração de sódio intersticial e 

extravasamento do líquido intravascular. A frequência cardíaca decresce 

aproximadamente 20% nas duas primeiras semanas. O débito cardíaco tem um 

acréscimo de aproximadamente 22% na primeira hora de pós-parto, além do volume 

já aumentado durante a gravidez, com redução progressiva entre 2 e 4 semanas após 

o nascimento. A pressão coloidosmótica, já reduzida durante a gravidez, reduz-se 

ainda mais pela perda sanguínea do parto (cerca de 500 mL após parto normal e 1000 

mL após uma cesariana), predispondo ao edema agudo de pulmão (15). 

Para os casos de PE com sinais de gravidade está recomendado o uso de 

sulfato de magnésio para a profilaxia das crises convulsivas, conforme utilizado no 

período da gestação, especialmente nos cinco primeiros dias de pós-parto. Não 

devem ser utilizados fármacos para a supressão da lactação. Além disso, na crise de 

emergência hipertensiva, os cuidados devem ser os mesmos recomendados para a 

gestação (com uso de FAH de ação rápida) (10). 

Quanto à terapia farmacológica no pós-parto, existem controvérsias sobre os 

benefícios do uso rotineiro de FAH para as pacientes com distúrbios hipertensivos 

graves (para o controle mais precoce da PA) e sobre a superioridade de algum 

fármaco nesse período (6). 

Nos casos de hipertensão persistentemente elevada, algumas mulheres 

podem requerer doses altas de FAH no período pós-natal, porém a maioria ficará livre 

do tratamento em 3 a 6 meses, o que requer cuidados especiais para o manejo e 

ajuste das doses (6). 
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Uma barreira para o manejo da hipertensão no período puerperal é a 

subutilização dos cuidados. Há dados limitados sobre a adesão à verificação da 

pressão arterial de 3 a 10 dias após o parto. Um estudo mostrou que 44% das 

mulheres com síndromes hipertensivas gestacionais não são atendidas 

adequadamente no período de pós-parto imediato e entre 4 e 6 semanas depois dele. 

Essas taxas são ainda mais baixas entre as populações com recursos limitados, o que 

provavelmente contribui para as disparidades de saúde nesses grupos (16).  

A ACOG e outras instituições propõem a implementação de intervenções 

inovadoras para melhorar a adesão aos cuidados no pós-parto imediato, como 

monitoramento remoto, dentro do contexto de pequenos ensaios randomizados ou 

estudos de pesquisa, com monitorização da PA em regime domiciliar baseada em 

mensagens de texto. Programas de monitoramento têm demonstrado aumentar o 

envolvimento do paciente e melhorar a assistência com o acompanhamento e 

gerenciamento de pressão arterial (16). 

A associação entre PE e morbidade cardiovascular de longo prazo estão bem 

estabelecidas. A Associação Americana do Coração (American Heart Association) 

concluiu recentemente que a PE é um potente fator de risco cardiovascular, tão forte 

quanto o diabetes.  Um fator de risco proposto para a morbidade cardiovascular é a 

persistência da hipertensão no período pós-parto. Identificar mulheres com 

hipertensão persistente pode garantir a entrada adequada no atendimento e 

possibilitar um possível tratamento que pode ajudar na prevenção de alguns 

problemas cardiovasculares. Acompanhamento pós-parto de perto é fundamental 

para gerenciar com eficácia e potencialmente modificar o risco de longo prazo de uma 

mulher (17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

 

2.6 USO DE FAH E ALEITAMENTO MATERNO 

 

 

Teoricamente, a maioria dos fármacos alcança em certa quantidade o leite 

materno, mas raramente em concentrações plasmáticas clinicamente significativas 

para o lactente. Os mecanismos, acredita-se, envolvem fenômenos de difusão em 

favor de gradiente para os medicamentos mais solúveis em gordura e transportadores 

ativos no caso de drogas hidrofílicas. Para ter excreção no leite materno, os 

medicamentos devem apresentar baixo peso molecular e atingir elevadas 

concentrações séricas com pouca ligação às proteínas plasmáticas. Ainda assim, 

muitos deles têm uma constante de solubilidade básica, sendo ionizados quando 

atingem o leite, permanecendo confinados nele. Além disso, a ocorrência de efeitos 

clínicos deletérios no recém-nascido, implica em o fármaco apresentar 

biodisponibilidade suficiente no trato gastrointestinal da criança (18). 

Existem algumas classificações quanto à segurança dos fármacos durante a 

amamentação. Newton et al (2015), propuseram a seguinte classifcação (19): 

• L1: compatível; 

• L2: provavelmente compatível; 

• L3: possivelmente compatível; 

• L4: possivelmente perigosa; 

• L5: perigosa. 

A Academia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics) já 

propõe uma classificação diferente, de A a D (20): 

• A: compatível; 

• B: uso criterioso; 

• C: contraindicado. 

• D: não há informações em recém-nascidos, requer cuidados; 

Já a OMS propõe três categorias (21): 

• Compatível com a amamentação; 

• Uso criterioso; 

• Contraindicado. 
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Quanto aos FAH, algumas premissas são aceitas (embora com nível de 

evidência baixo) em relação à sua segurança na amamentação. Os diuréticos devem 

ser utilizados apenas em cenários de risco de edema agudo de pulmão; os 

antagonistas de canal de cálcio são compatíveis com o aleitamento; os antagonistas 

de receptores de angiotensina II ainda não tiveram sua segurança demonstrada e, por 

isso, devem ser evitados. Quanto aos bloqueadores de receptores beta-adrenérgicos, 

apenas o metoprolol e o propranolol tiveram sua segurança demonstrada; não se 

recomenda o uso de bloqueadores de receptores alfa-adrenérgicos (18).  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

As revisões sistemáticas mais recentes sobre o uso de FAH no puerpério foram 

publicadas por Magee et al. em 2013 (22) e Cairns et al. em 2017 (6), e ambas 

apontaram algumas inconsistências na literatura. 

Magee et al. (2013) concluíram que não havia, até aquele momento, dados para 

guiar o manejo de mulheres hipertensas no pós-parto; que os FAH deveriam ser 

escolhidos conforme a familiaridade de uso para os médicos assistentes; e que futuros 

estudos deveriam incluir dados sobre analgesia, hipertensão materna grave, 

aleitamento, tempo de internação hospitalar e satisfação materna com os cuidados 

oferecidos (22). 

Cairns et al. (2017) concluíram que, até aquele momento, existiam gaps 

significativos de evidências para ajudar na seleção de um FAH no período puerperal; 

e que a maioria dos estudos incluídos apresentavam risco de viés alto, gerando 

evidências de baixa qualidade para a revisão (6). 

Além disso, nenhuma delas fez a metanálise dos dados encontrados. 

Assim, julgando que ainda existem inconsistências na literatura sobre o assunto 

e que foram encontrados pelo menos mais quatro ensaios clínicos randomizados 

sobre o assunto após a publicação de Cairns et al (2017) (Arias-Hernandez et al, 2020; 

Dabaghi et al., 2019; Reyna-Villasmil e al., 2019 e Ainnuddin et al., 2019), justifica-se 

a realização desse estudo (6, 23, 24, 25, 26). 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Conduzir uma revisão sistemática da literatura para investigar o efeito dos FAH 

no puerpério sobre desfechos relacionados ao controle de PA em mulheres no período 

pós-parto.  

 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

Os objetivos específicos do presente estudo são:  

• Avaliar o risco de viés nos estudos incluídos e a qualidade das evidências 

geradas por eles; 

• Avaliar o impacto dos FAH sobre os seguintes desfechos: 

• Controle de PA e débito urinário nas primeiras 72 horas de pós-parto; 

• Parâmetros laboratoriais, efeitos adversos dos fármacos e da própria 

hipertensão; 

• Número de episódios de PA muito elevada e quanto à necessidade de uso 

de nitroprussiato de sódio durante a internação pós-parto e após a alta 

hospitalar; 

• Necessidade de uso concomitante de outros fármacos durante a internação 

e após a alta hospitalar; 

• Presença de hipertensão persistentemente elevada no pós-parto e no 

tempo de terapia até o controle da hipertensão; 

• Tempo de internação pós-parto, no tempo de internação em UTI e na taxa 

de re-hospitalização e necessidade de consulta na emergência após a alta 

hospitalar. 
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5 MÉTODOS 

 

 

5.1 PROTOCOLO E REGISTRO 

 

 

Esta revisão sistemática foi relatada e registrada na plataforma International 

Prospective Register of Sistematic Reviews (PROSPERO) sob o número 

CRD42021260393 e conduzida de acordo com o checklist da Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (27). 

 

 

5.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

 

A revisão sistemática foi elaborada com base na estratégia PICOS (28), em 

que:  

• P: representa a população (mulheres com hipertensão arterial no puerpério);  

• I: representa a intervenção (FAH utilizados no período do puerpério);  

• C: representa grupo comparador (grupo controle, não tratado ou tratado com 

diferentes fármacos);  

• O: representa os desfechos (níveis de PA, débito urinário, necessidade de uso 

concomitante de outros FAH durante a internação e após a alta, tempo de 

tratamento até controle da PA, tempo de internação no pós-parto, tempo de 

internação na UTI e taxa de re-hospitalização); 

• S: representa o tipo de estudo (ensaio clínico randomizado). 

Foram excluídos: ensaios clínicos não randomizados, relatos de caso e 

revisões ou estudos que avaliassem fármacos utilizados apenas para o controle agudo 

da crise hipertensiva. 
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5.3 FONTES DE INFORMAÇÃO E ESTRATÉGIA DE BUSCA 

 

 

Foi realizada busca nas plataformas eletrônicas Pubmed, Web of Science, 

Scielo, Embase, Cochrane e Lilacs. Ainda, na literatura cinzenta, realizou-se busca no 

site Google Scholar. Outra fonte de pesquisa foram referências bibliográficas das 

últimas revisões sobre o assunto. A busca foi realizada entre 01 e 10/07/2021. 

O levantamento foi realizado sem restrições de datas ou idiomas, com os 

termos de busca: agentes anti-hipertensivos, pós-parto/puerpério, pré-eclâmpsia, 

hipertensão (em inglês: antihypertensive drugs/agentes, postpartum/puerperium, 

preeclampsia, hypertension). 

Durante a busca, foi aplicado o filtro para ensaios clínicos randomizados. Todos 

os termos e datas aplicados em cada plataforma estão detalhados no Apêndice 1. 

 

 

 

5.4 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

  

A seleção dos estudos foi realizada em 2 fases.  

Na primeira fase, 02 revisores, independentemente, fizeram a identificação de 

estudos elegíveis conforme os critérios de inclusão através da avaliação dos títulos e 

resumos. Todos os estudos que não cumpriram tais critérios foram excluídos. Nessa 

fase foi utilizado filtro para ensaios clínicos randomizados. 

Na segunda fase, da mesma forma, 02 revisores fizeram a avaliação do texto 

completo dos estudos selecionados na fase 1, também com a exclusão daqueles que 

não cumpriram os critérios de inclusão. 

Os desacordos entre os revisores foram discutidos entre eles. Em caso de não 

concordância, um terceiro revisor teve a decisão final. 
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 5.5 COLETA E PROCESSAMENTO DE DADOS 

 

 

Os estudos selecionados foram lidos na íntegra e foram excluídos aqueles que 

não atenderam aos critérios de inclusão (Apêndice 2). 

Um revisor fez a coleta dos dados encontrados em cada estudo incluído. Um 

segundo revisor fez uma checagem dos dados para confirmação de sua acurácia. As 

não-concordâncias foram discutidas e, quando necessário, decididas pelo terceiro 

revisor.  

Foram coletados dados a respeito dos autores, ano da publicação, país em que 

o estudo foi desenvolvido, características das mulheres incluídas, tipo de intervenção 

e grupo controle, desfechos, características do estudo e resultados principais.   

 

 

5.6 RISCO DE VIÉS 

 

 

O risco de viés em cada estudo foi avaliado independentemente por 2 

revisores, utilizando instrumento apropriado para ensaios clínicos randomizados da 

colaboração Cochrane, Rob-2 – ver ANEXO 1-, sendo avaliados os domínios: 

processo de randomização, desvios das intervenções pretendidas, perdas de dados 

de desfechos, aferição dos desfechos e relato dos desfechos, com aferição final do 

risco global do estudo (29). As não concordâncias foram discutidas e, quando 

necessário, decididas pelo terceiro revisor. 

 

 

5.7 DESFECHOS 

 

 

Os desfechos avaliados nesta revisão estão relacionados no quadro 1. 
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Quadro 1 - Desfechos primários e secundários avaliados pela revisão 

Desfechos avaliados 

Desfechos 

primários 

Média da PAS entre 48 e 72 horas de pós-parto 

Média da PAD entre 48 e 72 horas de pós-parto 

Média da PAM entre 48 e 72 horas de pós-parto 

Média de débito urinário entre 48 e 72 horas de pós-parto 

Desfechos 

secundários 

Presença de PA persistentemente elevada até 7 dias de pós-parto 

Número de pacientes que apresentaram episódios com PA muito elevada 

Necessidade de uso de FAH adicional durante a internação 

Necessidade de FAH adicional após a alta 

Tempo de terapia pós-parto 

Tempo de internação pós-parto 

Tempo para o controle da hipertensão 

Taxa de re-hospitalização ou necessidade de consulta na emergência após a alta 

Parâmetros laboratoriais 

Necessidade de uso de nitroprussiato de sódio no pós-parto 

Número de episódios de hipotensão no pós-parto 

Tempo de internação em UTI 

Eventos adversos relacionados ao fármaco 

Eventos adversos relacionados à hipertensão 

 

 

 

5.8 SÍNTESE E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

 

Os dados foram tabulados para análise qualitativa (revisão sistemática) 

conforme a estratégia PICOS em planilha criada no programa Microsoft Excel® Versão 

2017. Quando possível, analisados por meio de metanálise usando o programa 

Review Manager (Revman 5.4.1 Nordic Cochrane Center). 

Para as variáveis contínuas foi utilizado o método de variância inversa com 

medida de efeito de diferença de média. Para as variáveis dicotômicas, a medida de 

efeito foi calculada pelo Risk Ratio (RR).  

A heterogeneidade dos estudos foi avaliada pelo cálculo do I2, considerado um 

I2 superior a 50% como substancial e, acima de 75% como considerável. A análise foi 

feita utilizando o método randômico. O intervalo de confiança considerado foi de 95% 

e foram consideradas como significativas as diferenças com p < 0,05. 
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5.9 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DO CORPO DE EVIDÊNCIAS 

 

 

 A avaliação da qualidade do corpo de evidências foi realizada através do 

sistema Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

(GRADE) (30) para todos os desfechos avaliados na metanálise. 

A avaliação foi realizada por dois revisores independentemente e os resultados 

comparados. Os desacordos foram discutidos e, se necessário, decididos por um 

terceiro revisor. 

Os desfechos foram classificados como críticos, importantes ou pouco 

importantes.  

Foram avaliados os domínios: delineamento dos estudos, limitações 

metodológicas, inconsistência, evidência indireta, imprecisão e outras considerações. 

A qualidade da evidência foi classificada como alta, moderada, baixa ou muito 

baixa, conforme as diretrizes metodológicas do sistema (31). 
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6 RESULTADOS 

 

 

6.1 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

 

Após a busca conforme os descritores estabelecidos, foram encontrados 3.024 

estudos abordando o assunto. Desses, 2.214 foram excluídos após remoção das 

duplicatas e aplicação do filtro para ensaios clínicos randomizados, restando um total 

de 810 estudos.  

Após a leitura dos títulos e resumos, 782 foram excluídos, restando então, 28 

estudos. Desses, 14 foram excluídos após a leitura do texto completo (Apêndice 2), 

restando assim, 14 estudos eleitos para a revisão. 

Para a metanálise, foram excluídos mais quatro estudos por não terem dados 

para comparação com os demais. 

 A figura 1 mostra a sequência de identificação e avaliação dos estudos 

conforme o fluxograma PRISMA (27). 
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Figura 1 Sequência de avaliação dos estudos conforme fluxograma PRISMA (27) 

 

 

6.2 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO 

 

 

Os estudos incluídos na revisão sistemática envolveram os seguintes FAH: 

diltiazem, furosemida, labetalol, metildopa, timolol, nifedipina e torsemida.  

A descrição de suas características e a síntese dos resultados estão demonstradas 

na tabela 1. 
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Tabela 1 – Características dos ensaios clínicos randomizados incluídos na revisão sistemática (n=14) 

Estudo 

(primeiro 

autor,  

ano, país) 

Participantes Intervenção Controle Desfechos estudados Resultados 

Valor de p (Grupo com 

melhor resultado se 

diferença estatisticamente 

significativa) 

Ainuddin, 

2019, 

Paquistão 

(26) 

Pacientes no pós-parto 

com diagnóstico de HG, 

PE ou hipertensão pós-

parto persistente  

 

Labetalol  

Até atingir o alvo 

pressórico 

(n=62)  

Nifedipina até 

atingir o alvo 

pressórico 

(n=62)  

Tempo requerido para o controle pressórico;  

Controle sustentado de PA; 

Necessidade de FAH adicional; 

Necessidade de FAH na crise de emergência 

Tempo de hospitalização 

Efeitos colaterais das drogas: 
 
 

p=0,041 (labetalol) 

p=0,01 (nifedipina) 

p=0,74 

p=0,81 

p=0,91 

p<0,05 (labetalol) 

Arias-

Hernandez, 

2020, 

México (23) 

 

Pacientes no pós-parto 

com PE grave  

 

Diltiazem 

60 mg 8/8 horas  

por 48 horas 

n=21 

Nifedipina 

10 mg 8/8 horas 

por 48 horas 

n=21 

PAS, PAD, PAM e FC até 48 horas pós-parto 

Número de episódios de hipertensão e hipotensão  

Tempo de internação em UTI 

p≤0,0001 (diltiazem) 

p≤0,001 (diltiazem) 

p<0,001 (diltiazem) 

Ascarelli, 

2005,  

EUA (32) 

Pacientes no pós-parto 

com PE moderada 

(MPRE), grave ou 

Síndrome HELLP 

(SPRE) ou HAC com 

PE ajuntada (CPRE). 

 

Furosemida  

20 mg dia  

por 5 dias 

n=132 

MPRE: 81 

SPRE: 35 

CPRE: 16 

 

Nenhuma droga 

n=132  

MPRE: 88 

SPRE: 35 

CPRE: 9 

PAS, PAD e PAM até 48 horas pós-parto; 

Necessidade FAH adicional durante a internação; 

Necessidade de FAH na alta; 

Tempo de internação. 

 

p<0,004 (furosemida SRPE) 

p>0,05 

p=0,045 (furosemida SRPE) 

p=0,429 
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Tabela 1 – Características dos ensaios clínicos randomizados incluídos na revisão sistemática (n=14) 

Estudo 

(primeiro 

autor,  

ano, país) 

Participantes Intervenção Controle Desfechos estudados Resultados 

Valor de p (Grupo com 

melhor resultado se 

diferença estatisticamente 

significativa) 

Barton, 

1990, 

EUA (33) 

 

Pacientes no pós-parto 

com diagnóstico de PE 

grave. 

Nifedipina  

10 mg 4/4 horas 

por 48 horas  

(n=16)  

 

Placebo por 48 

horas 

(n=15) 

Média de PAS, PAD e PAM após 48 horas 

Número de doses suspensas por hipotensão 

Número de doses de Hidralazina 

Necessidade de Nitroprussiato de sódio 

Débito urinário: 

Proteinúria e clearance de creatinina 

Exames laboratoriais 

 

p>0,05 

p>0,05 

p>0,05 

p>0,05 

p<0,05 (nifedipina) 

p>0,05 

p>0,05 

 

Dabaghi, 

2019,  

Irã (24) 

Pacientes no pós-parto 

com PE grave ou 

Síndrome HELLP 

Furosemida 

20 mg/dia por 5 

dias 

n=45 

 

Nenhuma droga 

n=45 

PAS e PAD no terceiro dia de intervenção; 

Necessidade de FAH adicional durante a internação; 

Tempo de internação; 

Perda de peso. 

 

p>0,05 

p=0,64 

p=0,93 

p=0,94 

Fidler,  

1982, 

Reino Unido 

(34) 

Pacientes no pós-parto 

com PAD 

persistentemente 

elevada 

Timolol até a 

normalização da 

PA 

n=40 

Metildopa até a 

normalização da 

PA 

n=40 

 

PAS e PAD média do 2º ao 6º dia de pós-parto 

Percentual de aumento de dose e falha de tratamento 

p>0,05 

p>0,05 
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Tabela 1 – Características dos ensaios clínicos randomizados incluídos na revisão sistemática (n=14) 

Estudo 

(primeiro 

autor,  

ano, país) 

Participantes Intervenção Controle Desfechos estudados Resultados 

Valor de p (Grupo com 

melhor resultado se 

diferença estatisticamente 

significativa) 

Magann, 

1994, 

EUA (35) 

Pacientes no pós-parto 

com diagnóstico de PE 

grave. 

Grupo 2: 

Nifedipina por 

48 horas 

 

Grupo 3: 

Curetagem após 

o parto 

 

Grupo 1: 

Nenhuma 

intervenção 

PAM nas primeiras 48 horas de pós-parto 

Débito urinário 

Contagem de plaquetas 

p=0,8265 

p=0,3271 

p=0,0106 (curetagem) 

Matthews, 

1997,  

Reino Unido 

(36) 

Pacientes no pós-parto 

com PE grave. 

Furosemida 

 40 mg/dia por 7 

dias 

(n=10) 

Placebo  

por 7 dias  

(n=8) 

Percentual de queda na PAM; 

Presença de HA na internação pós-parto e na alta; 

Número de atendimentos de emergência após a alta; 

Tempo de internação. 

 

p>0,05 

p>0,05 

p>0,05 

p>0,05 

 

Perdigão, 

2020, 

EUA (37) 

Pacientes no pós-parto 

com HAG ou PE com ou 

sem sinais de 

gravidade. 

 

Furosemida  

20 mg/dia por 5 

dias 

n=192 

Placebo  

Por 5 dias 

n=192 

PA persistentemente elevada no 7º dia de pós-parto; 

Dias para a resolução da hipertensão; 

Necessidade de FAH adicional na alta; 

Readmissão hospitalar ou consultas de emergência; 

 

p=0,01 (furosemida) 

p=0,012 (furosemida) 

p=0,03 (furosemida) 

p=0,14 
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Tabela 1 – Características dos ensaios clínicos randomizados incluídos na revisão sistemática (n=14) 

Estudo 

(primeiro 

autor,  

ano, país) 

Participantes Intervenção Controle Desfechos estudados Resultados 

Valor de p (Grupo com 

melhor resultado se 

diferença estatisticamente 

significativa) 

Reyna-

Villasmil, 

2019, 

Venezuela 

(25) 

 

Pacientes no pós-parto 

com PE grave 

Furosemida  

40 mg/dia +  

Metildopa 250 

mg  

6/6 horas por 05 

dias (n=198)  

 

Metildopa 250 mg 

6/6 horas por 5 

dias 

(n=197)  

PAS, PAD após 48 horas de pós-parto 

Persistência da hipertensão por 48 horas pós-parto 

FC e parâmetros laboratoriais; 

Efeitos adversos dos FAH 

 

p<0,0001 (furosemida) 

p<0,0001 

p>0,05 

p>0,05 

 

Sayin,  

2005, 

Turquia (38) 

 

Pacientes com PE, 

eclâmpsia e PE 

sobreposta a HAC que 

persistiram com PA 

acima de 160x110 por 

24 horas de pós-parto. 

 

Metildopa  

750 mg/dia 

até a 

normalização da 

curva pressórica 

n=41 

Nifedipina  

40 mg/dia 

até a 

normalização da 

curva pressórica 

n=42 

Tempo de terapia pós-parto 

Necessidade de FAH adicional: duas ou três drogas 

 

 

p=0,13 

p=1,0 
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Tabela 1 – Características dos ensaios clínicos randomizados incluídos na revisão sistemática (n=14) 

Estudo 

(primeiro 

autor,  

ano, país) 

Participantes Intervenção Controle Desfechos estudados Resultados 

Valor de p (Grupo com 

melhor resultado se 

diferença estatisticamente 

significativa) 

Sharma, 

2016, 

EUA (39) 

Pacientes no pós-parto 

com HAG, PE ou HAC 

sem uso de medicação 

prévia com hipertensão 

sustendada que 

necessitavam de 

terapia anti-hipertensiva 

oral.  

 

 

 

Labetalol 200 a 

800 mg/dia por 

48 horas 

n=25  

Nifedipina 30 a 90 

mg/dia por 48 

horas 

n=25 

Tempo para o controle da PA 

Necessidade de FAH adicional 

Alta após a dose inicial do FAH 

Necessidade de FAH de emergência  

Tempo de permanência após o início do FAH 

Tempo total de permanência pós-parto 

Efeitos colaterais menores 

Controle de PA pós-parto  

Tempo total de uso do FAH (semanas) 

 

p=0,51 

p=0,64 

p=0,04 (nifedipina) 

p=0,36 

p=0,25 

p=0,58 

p=0,04 (nifedipina) 

p>0,05 

p=0,38 

Veena,  

2016, 

Índia (40) 

Pacientes com PE 

grave no anteparto se a 

PA continuasse elevada 

por mais de 24 horas de 

pós-parto. 

 

Furosemida 20 

mg/dia + 

Nifedipina por 3 

dias 

n=49 

 

Nifedipina por 3 

dias 

n=49 

 

Percentual de redução na PAS, PAD e PAM; 

Necessidade de dose adicional de Nifedipina; 

Necessidade FAH adicional; 

Tempo de internação; 

Necessidade de FAH na alta. 

 

p>0,05 

p=0,957 

p=0,017 (furosemida) 

p=0,27 

p=0,203 
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Tabela 1 – Características dos ensaios clínicos randomizados incluídos na revisão sistemática (n=14) 

Estudo 

(primeiro 

autor,  

ano, país) 

Participantes Intervenção Controle Desfechos estudados Resultados 

Valor de p (Grupo com 

melhor resultado se 

diferença estatisticamente 

significativa) 

Viteri,  

2018, 

EUA (41) 

Pacientes no pós-parto 

com diagnóstico de PE 

grave 

Torsemida 20 

mg 1x/dia por 05 

dias 

n=59 

Placebo por 05 

dias 

n=59 

Ocorrência de hipertensão persistente no pós-parto  

Necessidade de FAH anti-hipertensivo de emergência 

Tempo de internação no pós-parto 

Readmissão no hospital 

Necessidade de visita à emergência 

Eventos adverso  

Presença de sinais de gravidade 

 

p=1,10 

p>0,05 

p>0,05 

* 

* 

p>0,05 

* 

*A avaliação estatística não foi possível 

**Legenda: HG – hipertensão gestacional; PE: pré-eclâmpsia; FAH: fármacos anti-hipertensivos; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: 

pressão arterial média; FC: frequência cardíaca; UTI: unidade de terapia intensiva: HELLP: síndrome de hemólise, elevação de enzimas hepáticas e plaquetopenia; 

HAC: hipertensão arterial crônica; MPRE: PE moderada; SPRE: PE grave; CPRE: hipertensão arterial crônica com PE ajuntada;  
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6.3 RISCO DE VIÉS 

 

 

O resultado da avaliação do risco global de viés dos estudos incluídos na 

revisão sistemática pode ser observado na figura 2. 

 

 

Figura 2 Sumário do risco global de viés dos estudos incluídos com os julgamentos 

dos revisores sobre cada domínio 

*Resultado apresentado como porcentagens aplicando a ferramenta Rob-2 da Colaboração 

Cochrane (29) 

 

Observa-se que, quanto à perda de dados de desfechos e relatos de desfechos, 

mais de 75% dos estudos apresentaram baixo risco de viés.  

Entretanto, quanto à aferição dos desfechos, o risco foi considerado como alto 

em mais de 75% deles.  

Embora em todos os domínios tenha havido um grande percentual de estudos 

com baixo risco de viés, o risco global (devido à presença de alto risco em alguns 

quesitos) foi considerado como alto em mais de 50% deles. 

O risco individual de viés de cada estudo está demonstrado no Apêndice 3. 
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6.4 AVALIAÇÃO DOS ESTUDOS POR DESFECHO 

 

 

Dos estudos incluídos na revisão, foi possível avaliar alguns desfechos na 

metanálise em três situações:  

- Grupo intervenção furosemida comparando a controle de nenhum FAH ou 

placebo;  

- Grupo intervenção furosemida comparando a controle de nenhum FAH, ou 

placebo, ou FAH associado para os dois grupos; 

- Uso de nifedipina comparando a outros FAH.  

Em seguida, serão apresentados os resultados da síntese quantitativa dessas 

comparações. 

 

 

6.4.1 Média de PAS entre 48 e 72 horas de pós-parto 

  

 

 Os estudos que avaliaram como desfecho a média da PAS entre 48 e 72 horas 

de pós-parto estão exibidos na tabela 2. 

 Dentre os oito estudos incluídos, dois deles – Barton et al. (2019) e Fidler et al. 

(1982) - foram excluídos da metanálise por não apresentarem grupos comparáveis 

aos dos demais (33, 34).  

Um terceiro estudo, Veena et al. (2020), também foi excluído da avaliação 

quantitativa por não ter os valores de PA expressos numericamente (40). A 

recuperação desses dados foi tentada através dos contatos dos autores constantes 

nos estudos, porém, sem sucesso.  

Os outros cinco estudos puderam ser agrupados em três análises. 

 

 

 

 

 

 



44 
 

 

Tabela 2 – Média de PAS (em mmHg) nos grupos de intervenção e controle entre 48 

e 72 horas de pós-parto 

Estudo  

(Primeiro autor, 

ano) 

Grupo 

Intervenção 

Resultado Grupo  

Controle 

Resultado Diferença 

Ascarelli, 2005* 

 

Furosemida 142 ± 13 Nenhum 

fármaco 

 

153 ± 19 p<0,004 

Dabaghi, 2019 Furosemida 127,9 ± 10,27  Nenhum 

fármaco 

 

130 ± 11,53 p=0,36 

 

Reyna-Villasmil, 

2019 

Furosemida+ 

Metildopa 

 

126 ± 12,8 Somente 

Metildopa 

 

140,6 ± 9,4 p<0,0001 

Veena, 2020 Furosemida + 

Nifedipina 

 

** Somente 

Nifedipina 

** p=0,457 

Barton, 1990 Nifedipina 

 

** Placebo ** p>0,05 

Sharma, 2016 

 

Labetalol 

 

140 ± 15  Nifedipina 

 

141 ± 27 p=0,94 

 

Arias-Hernandez, 

2020 

 

Diltiazem 

 

135,7 ± 10,9  Nifedipina 

 

149,3 ± 8,2 p=0,0001 

Fidler, 1982 

 

Timolol 

 

132,7 ± 2,3  Metildopa 

 

133,4 ± 1,9  p>0,05 

*Os resultados são referentes ao grupo com pré-eclâmpsia grave ou síndrome HELLP (SRPE) após 48 

horas de pós-parto 

**Os resultados não foram expressos numericamente nos estudos 

 

 A figura 3 mostra a comparação entre o uso de furosemida por 5 dias ao uso 

de nenhum FAH, quanto à média da PAS entre 48 e 72 horas de pós-parto. Pela 

diferença metodológica entre os estudos, no estudo Ascarelli et al. (2005) foi incluído 

apenas o grupo semelhante ao do outro trabalho (pré-eclâmpsia grave - SPRE) (32). 

Em Ascarelli et al. (2005) e Dabaghi et al. (2019), a PA foi monitorizada através 

de aferição de 4 em 4 horas e calculada a média após 48 horas naquele e após 72 

horas neste (32, 24). Também, em ambos os estudos, a monitorização foi iniciada 

imediatamente após a descontinuação do uso de sulfato de magnésio (24 horas após 

o parto).  
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Figura 3 Gráfico de floresta da média de PAS (em mmHg) entre 48 e 72 horas de pós-

parto comparando o uso de furosemida por 5 dias e controle (placebo ou nenhum 

FAH) 

 

 

A diferença entre os grupos não foi estatisticamente significativa (p=0,17), 

embora se tenha observado média de PAS mais baixa no grupo intervenção do que 

no controle. A heterogeneidade dos estudos foi substancial (I2=74%). 

Quando se comparou a média de PAS com o uso de furosemida a controle com 

nenhum FAH, ou placebo, ou outro FAH associado nos dois grupos, observou-se 

melhor controle com o uso de furosemida, com queda média da PAS de 9,28 mmHg 

(p=0,04), como mostra a figura 4. Em Reyna-Villasmil et al. (2019), que utilizou o FAH 

metildopa, a monitorização também foi feita por meio da aferição da PA de 4 em 4 

horas, exceto nas 4 primeiras horas, quando as aferições foram realizadas de 30 em 

30 minutos (25). 

 

 

 

Figura 4 Gráfico de floresta da média de PAS (em mmHg) entre 48 e 72 horas de pós-

parto comparando o uso de furosemida por 5 dias com grupo controle (nenhum FAH, 

ou FAH associado) 
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A heterogeneidade entre os estudos encontrada foi substancial (I2 de 92%). 

Também nesta comparação, pela diferença metodológica entre os trabalhos, no 

estudo Ascarelli et al. (2005) (32) foi incluído apenas o grupo semelhante aos demais 

(pré-eclâmpsia grave - SPRE).  

Os estudos Sharma et al. (2016) (39) e Arias-Hernandez et al. (2010) (23) 

compararam o uso de nifedipina a outro FAH (labetalol e diltiazem), como pode ser 

observado na figura 5. 

 

 

Figura 5 Gráfico de floresta da média de PAS (em mmHg) entre 48 e 72 horas pós-

parto comparando nifedipina com controle (outros FAH) 

 

 Em Arias-Hernandez et al. (2020), a PA foi monitorizada continuamente através 

de cateter na artéria radial, por 48 horas, obtendo-se a média a partir daí (23). Em 

Sharma et al. (2016), a PA foi aferida de 12 em 12 horas, obtendo-se a média após 

72 horas (39). 

 A heterogeneidade entre os estudos foi considerável (I2 de 70%). 
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6.4.2 Média de PAD entre 48 e 72 horas de pós-parto 

 

 

Os estudos que avaliaram a média de PAD no pós-parto com seus resultados 

estão listados na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Média de PAD (em mmHg) entre 48 e 72 horas de pós-parto nos grupos de 

intervenção e controle  

Estudo Intervenção Resultado Controle Resultado Diferença 

Ascarelli, 2005 

 

Furosemida * Nenhuma droga 

 

* p>0,05 

Dabaghi, 2019 Furosemida 82,84 ± 7,66 Nenhuma droga 

 

82,57 ± 7,22 p=0,86 

Reyna-Villasmil, 

2019 

Furosemida+ 

Metildopa 

 

87,2 ± 11,8 Somente 

Metildopa 

 

94,9 ± 7,8 p<0,0001 

Veena, 2020 Furosemida + 

Nifedipina 

 

* Somente 

Nifedipina 

* p=0,642 

Barton, 1990 Nifedipina 

 

* Placebo * p>0,05 

Sharma, 2016 

 

Labetalol 

 

89 ± 4 

 

Nifedipina 

 

87 ± 13 p=0,70 

 

Arias-Hernandez, 

2020 

 

Diltiazen 

 

81,5 ± 8,5 Nifedipina 

 

90,3 ± 5,1 p<0,0001 

Fidler, 1982 

 

Timolol 

 

87,9 ± 1,6 Metildopa 

 

88,4 ± 1,4  p>0,05 

*Os resultados não foram expressos numericamente nos estudos 

 

Os critérios de exclusão para a metanálise foram os mesmos utilizados para o 

controle da PAS. Além dos estudos previamente excluídos, Ascarelli et al. (2005) 

também foi excluído por não apresentar os dados numéricos de média de PAD dos 

grupos (32). A recuperação desses dados foi tentada através dos contatos dos autores 

constantes nos estudos, porém, sem sucesso. 

Assim, foi possível incluir na metanálise, 4 estudos divididos em 2 comparações 

(com parâmetros de monitorização descritos no ítem 6.4.1). A primeira, conforme 

mostra a figura 6, comparou 2 estudos, sendo um deles com o uso de furosemida 

comparado a controle de nenhum FAH – Dabaghi et al. (2019) - e o outro, com o uso 
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de furosemida associada a metildopa comparado a controle com apenas metildopa 

(Reyna-Villasmil et al. (2019) (22, 25). 

 

 

Figura 6 Gráfico de floresta da média de PAD (em mmHg) até 72 horas de pós-parto 

comparando uso de furosemida por 5 dias com grupo controle (nenhum FAH, ou FAH 

associado) 

 

Embora tenha havido uma queda de média de 3,81 mmHg no grupo de 

intervenção, não houve diferença significativa entre os grupos (p=0,34). A 

heterogeneidade entre os estudos foi substancial (I2 de 95%). 

Na segunda comparação, foi possível observar o uso de nifedipina comparada 

a outros FAH (figura 7). Sharma, et al. (2016) utilizaram como comparação a metildopa 

e Arias-Hernandez et al. (2020), diltiazem (23, 39). 

 

 

Figura 7 Gráfico de floresta da média de PAD (em mmHg) entre 48 e 72 horas de pós-

parto comparando a nifedipina com grupo controle (outros FAH) 

 

 Observa-se que não houve diferença estatística significativa entre os grupos, 

com p=0,50.  
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6.4.3 Número de pacientes que apresentaram episódios de PA muito elevada na 

internação pós-parto 

 

 

A tabela 4 mostra os resultados dos estudos que avaliaram o desfecho: número 

de pacientes que apresentaram PA muito elevada na internação pós-parto. 

 

Tabela 4 - Número de pacientes que apresentaram episódio de PA muito elevada na 

internação pós-parto 

Estudo Intervenção Resultado n(%) Controle Resultado n(%) Diferença 

Barton, 1990 Nifedipina 

 

* Placebo * p>0,05 

Sharma, 2016 

 

Labetalol 

 

6 (24%)  Nifedipina 

 

9 (36%) p=0,36 

 

Ainuddin, 2019 Labetalol 12 (19.4%) Nifedipina 10 (16.17%) p=0,81 

 

Arias-Hernandez, 

2020 

 

Diltiazen 

 

0 (0%) Nifedipina 

 

7(33,3%) p=0,01 

Vitteri, 2018 Torsemida 7 (12%) Placebo 6 (10%) RR=1,2, IC 

95%= (0,4-3,3) 

 

*Os resultados não foram expressos numericamente no estudo 

 

Cinco estudos foram incluídos na metanálise. Entretanto, 02 foram excluídos – 

Barton et al. (1990) e Viteri et al. (2018) - porque seus grupos não eram comparáveis 

com os dos demais estudos (33, 41).  

Dois estudos – Ainuddin et al. (2019) e Sharma et al. (2016) compararam o uso 

de labetalol e nifedipina, conforme mostrado na figura 8 (26, 39). Não houve diferença 

significativa entre os grupos (p=0,81) e a heterogeneidade entre os trabalhos foi baixa 

(I2 de 0%). 

O estudo de Ainuddin et al. (2019) considerou como episódio de PA muito 

elevada PAS ≥ 160 e/ou PAD ≥ 110 mmHg (26). Já Sharma et al. (2016), o 

consideraram para esse desfecho, PAS ≥ 160 e/ou PAD ≥ 105 mmHg (39). 
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Figura 8 Gráfico de floresta do número de pacientes que apresentaram episódios com 

PA muito elevada na internação pós-parto com o uso de labetalol e nifedipina 

 

 Quando se ampliou a comparação da nifedipina com outros FAH, foi possível 

incluir mais um estudo - Arias-Hernandez et al (2020) - que usou o diltiazem (figura 9). 

Esse estudo considerou como episódio de PA muito elevada, PAS ≥ 160 e/ou PAD ≥ 

110 mmHg (23). 

 

 

Figura 9 Gráfico de floresta do número de pacientes que apresentaram episódios com 

PA muito elevada na internação pós-parto com o uso de nifedipina e outros FAH 

 

 Observa-se que não houve diferença estatística significativa entre os grupos 

(p=0,46).  

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

 

6.4.4 Necessidade de uso de FAH adicional durante a internação pós-parto 

 

 

Na avaliação da necessidade de uso de FAH adicional na internação, 7 estudos 

investigaram esse desfecho, conforme demonstrado na tabela 5. 

 

Tabela 5 - Necessidade de uso de FAH adicional na internação pós-parto 

Estudo Intervenção Resultado Controle Resultado Diferença 

Ascarelli, 2005* 

 

Furosemida 5 (14%) Nenhuma droga 

 

9 (26%) p=1,000 

Dabaghi, 2019 Furosemida 12 (26.7%) Nenhuma droga 

 

15 (33.3%) p=0,64 

Veena, 2020 Furosemida + 

Nifedipina 

 

4 (8%) Somente Nifedipina 13 (26%) p=0,017 

Ainuddin, 2019 

 

Labetalol 4 (6.4%) Nifedipina 3 (4.8%) p=0.74 

Sayin, 2005 

 

Metildopa 19 (46,3%) Nifedipina 11 (26,1%) p=0,09 

Sharma, 2016 

 

Labetalol 

 

3 (12%)  Nifedipina 

 

2 (8%) p=0,64  

Fidler, 1982 

 

Timolol 

 

1 (2,5%) Metildopa 

 

3 (7,5%)  p>0,05 

*Considerado apenas o grupo pré-eclâmpsia grave ou síndrome HELLP (SPRE) devido à diferença 

metodológica entre os estudos  

 

Desses, Fildler et al. (1982) foi excluído da metanálise por não apresentar 

grupos comparáveis com os dos demais (34).  

Dois estudos avaliaram o uso de furosemida comparado a nenhum outro FAH 

– Ascarelli et al. (2005) e Dabaghi et al. (2019) - ou a FAH associado nos dois grupos 

– Veena et al. (2020) - este sendo excluído da metanálise por já utilizar um FAH 

adicional, invalidando a comparação com os outros dois estudos (24, 32, 40).  

Dois outros estudos – Ainnudin et al. (2019) e Sharma et al. (2016) - 

compararam o uso de labetalol e nifedipina quanto ao desfecho e um estudo comparou 

o uso de nifedipina a um outro FAH (metildopa) (26, 39). 
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A figura 10 mostra a comparação dos dois trabalhos que utilizaram a 

furosemida comparada a controle de nenhum outro FAH. Embora se observe uma 

tendência de melhor controle no grupo furosemida, não houve diferença significativa 

entre os grupos (p=0,23). A heterogeneidade entre os trabalhos foi nula. 

 

 

 

Figura 10 Gráfico de floresta da necessidade de FAH adicional durante a internação 

pós-parto comparando o uso de furosemida com grupo controle (nenhum outro FAH) 

 

 

Em Ascarelli et al. (2005), o FAH adicional era iniciado no caso de PAS ≥ 150 

e/ou PAD ≥ 100 mmHg em duas aferições com diferença de 4 horas (32). Já em 

Dabaghi et al. (2019), o FAH era iniciado se a paciente apresentasse uma aferição 

com PAS ≥ 160 e/ou PAD ≥ 110 mmHg (24).  

 Quando se comparou o mesmo desfecho com o uso de labetalol e nifedipina, 

não houve diferença significativa entre os grupos (p=0,55), com baixa 

heterogeneidade entre os estudos (I2 de 0%), conforme mostra a figura 11.  

 

 

Figura 11 Gráfico de floresta da necessidade de uso de FAH adicional durante a 

internação com uso de labetalol comparando à nifedipina 
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Ainnudin et al. (2019) consideraram como controle adequado da PA, valores 

de PAS < 150 e de PAD entre 80 e 100 mmHg, iniciando (no caso de controle 

inadequado) com as doses de 100 mg de labetalol, aumentado para até 1200 mg ou 

30 mg de nifedipina, aumentando para até 90 mg diários no caso de não se atingir a 

meta. Somente depois da dose máxima, era iniciado outro fármaco (26).  

Sharma et al. (2016) consideraram como controle adequado a PAS < 150 e 

PAD < 100 mmHg, iniciando com doses de 200 mg de labetalol, aumentando para até 

800 mg ou 30 mg de nifedipina, aumentado para até 90 mg diários no caso de não se 

atingir a meta. Somente após a dose máxima das medicações, outro fármaco era 

iniciado (39). 

Quando se acresceu a essa comparação outro estudo que compara o uso de 

nifedipina e metildopa – Sayin et al. (2005) (38), observa-se que também não houve 

diferença estatística significativa entre os grupos (p=0,06), como mostra a figura 12. 

 

 

Figura 12 Gráfico de floresta da necessidade de uso de FAH adicional durante a 

internação comparando a Nifedipina a controle (outros FAH) 
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6.4.5 Necessidade de FAH no momento da alta 

 

 

Quanto à necessidade de FAH no momento da alta, 5 estudos foram incluídos 

na revisão, conforme demonstra a tabela 6.  

Um desses estudos – Sharma et al. (2016) foi excluído da avaliação 

quantitativa por utilizar um diferente FAH não permitindo a comparação com os 

demais estudos (39). Veena et al. (2020) também foi excluído por comparar, além da 

furosemida, a nifedipina nos grupos intervenção e controle, não sendo passível de 

comparação por já envolver uso de fármaco adicional (40).   

 

Tabela 6 - Necessidade de uso de FAH após a alta hospitalar 

Estudo Intervenção Resultado Controle Resultado Diferença 

Ascarelli, 2005 Furosemida 

 

6 (17,1%) Nenhuma droga 9 (25,7%) p=0,045 

Mathews, 1997 

 

Furosemida 

 

6 (60%) Placebo 

 

4 (50%) p>0,05 

Perdigão, 2020 Furosemida 25 (13%) Placebo 38 (20%) RR=0,61, 

p=0,03 

 

Veena, 2020 

 

Furosemida + 

Nifedipina 

 

13 (26,3%) Somente 

Nifedipina 

 

7 (14,3%) p=0,203 

Sharma, 2016 Labetalol 16 (64%) Nifedipina 16 (64%) p=1 

 

 

 A figura 13 mostra a comparação dos estudos que utilizaram a furosemida no 

grupo intervenção comparado a nenhum fármaco ou placebo. 

 Observa-se que houve menor necessidade de uso de FAH adicional no grupo 

furosemida, entretanto, sem diferença estatística significativa (p=0,11). Em Ascarelli 

et al. (2005) e Perdigão et al. (2020) não houve a especificação dos critérios de 

indicação para o uso de FAH após a alta (32, 37). Mathews et al. (2020) consideraram 

para tal, a hipertensão persistentemente elevada, com PAS ≥ 140 e/ou PAD ≥ 90 

mmHg (36). 
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Figura 13 Gráfico de floresta da necessidade de uso de FAH após a alta hospitalar 

comparando o uso de furosemida a controle (nenhum FAH ou placebo) 

 

  

6.4.6 Duração da internação pós-parto 

 

 

 Quanto à duração da internação pós-parto, 6 estudos foram incluídos na 

revisão, conforme mostra a tabela 7.  

 

Tabela 7 - Tempo de internação pós-parto (expresso em dias) 

Estudo Intervenção Resultado Controle Resultado Diferença 

Ascarelli, 2005 

 

Furosemida * Nenhuma droga 

 

* p=0,429 

Dabaghi, 2019 Furosemida 5,04 ± 1,16 Nenhuma droga 

 

5,07 ± 1,14 p=0,93 

Mathews, 1997 Furosemida 7,3 Placebo 

 

7,6 p>0,05 

 

Veena, 2020 Furosemida + 

Nifedipina 

 

7,9 Somente Nifedipina 6,56 p=0,270 

Ainuddin, 2019 

 

Labetalol 3,5 ± 1,3 Nifedipina 3,4 ± 1,5 p=0,98 

Sharma, 2016 

 

Labetalol 

 

4,0 ± 1,5 Nifedipina 

 

. 4,3 ± 2,3 p=0,58  

*Os dados não foram explicitados numericamente no estudo 
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Outro estudo – Viteri et al. (2018) - também avaliou esse desfecho, porém 

expressando seus resultados em horas, não podendo se comparar aos demais 

estudos (68 (52-94) versus 54 (47-77) horas, RR = 1,1 IC 95%: 1,0 -1,3) (41).  

Dois dos estudos demonstrados na tabela 7 - Mathews et al. (1997) e Veena et 

al. (2020) - não explicitaram numericamente o desvio padrão da média para que 

pudessem entrar na comparação, levando à exclusão para a avaliação em metanálise, 

o que levou também à exclusão de um terceiro estudo por não restarem grupos 

comparáveis – Dabaghi et al. (2019) (24, 36, 40). 

 Um estudo não explicitou o resultado numericamente, também sendo excluído 

da metanálise – Ascarelli et al. (2005) (32).  A recuperação desses dados foi tentada 

através dos contatos dos autores constantes nos estudos, porém, sem sucesso. 

Dessa forma, 2 estudos que compararam o uso de labetalol ao de nifedipina 

foram avaliados em metanálise conforme mostra a figura 14. Observa-se que não 

houve diferença estatística significativa para o desfecho, com baixa heterogeneidade 

entre os estudos (p = 0,89, I2 = 0%). 

 

 

Figura 14 Gráfico de floresta da média de duração de internação pós-parto 

comparando labetalol com a nifedipina 

 

 

6.4.7 Tempo de terapia pós-parto 

 

 

 Quando se avaliou o tempo necessário de terapia pós-parto com FAH, 2 

estudos puderam ser incluídos na metanálise – Sayin et al. (2005) e Sharma et al. 

(2016), ambos comparando o uso de nifedipina com outros FAH (metildopa e 

labetalol), conforme mostra a figura 15 (38, 39). Observa-se que não há diferença 

significativa entre os grupos (p=0,95). 
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Figura 15 Gráfico de floresta da média de tempo de terapia pós-parto com FAH (em 

dias), comparação entre o uso de nifedipina e outros FAH 

 

 Em Sayin et al. (2005), o tratamento era interrompido 48 horas após serem 

mantidos níveis de PAS < 150 e PAD < 100 mmHg (38). Em Sharma et al. (2016), 

considerou-se a retirada a partir do controle (PAS ≤ 140 e PAD ≤ 90 mmHg) após o 

tempo considerado significativo a partir da meia-vida de cada fármaco utilizado (39 

horas ± desvio padrão para o labetalol e 41,7 horas ± desvio padrão para a nifedipina) 

(39). 

 

6.4.8 Efeitos adversos dos FAH 

 

 

 Dos 3  incluídos na revisão que avaliaram os efeitos adversos dos FAH 

utilizados, um deles – Viteri et al. (2018) - foi excluído da metanálise por apresentar 

grupos não comparáveis em relação aos dos demais estudos (41).  

Os outros dois estudos – Ainuddin et al. (2019) e Sharma et al (2016) - 

compararam o uso de labetalol no grupo intervenção versus nifedipina no grupo 

controle (26, 39). Foi possível a comparação dos dois estudos na incidência de: 

diarreia, constipação intestinal, cefaleia e rubor facial.  

 A figura 16 mostra a metanálise dos dois estudos para cada efeito adverso 

avaliado. A ocorrência de todos os efeitos adversos comparados foi semelhante para 

os dois grupos e houve baixa heterogeneidade entre os estudos em todas as 

comparações. 
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A) Diarreia 

 

 

B) Constipação intestinal 

 

 

C) Cefaleia 

 

D) Rubor facial 

 

 

 

Figura 16 Gráfico de floresta dos efeitos adversos dos FAH comparando o uso de 

labetalol ao uso da nifedipina. A: Diarreia, B: Constipação intestinal, C: Cefaleia, D: 

rubor facial 
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6.4.9 Avaliação da qualidade do corpo de evidências 

 

 Foi realizada a avaliação da qualidade do corpo de evidências através do 

GRADE (30) para as três situações avaliadas na revisão. 

 A tabela 8 mostra o resultado da avaliação dos desfechos para a situação que 

comparou a furosemida por 5 dias de pós-parto ao uso de nenhum FAH ou placebo. 

A tabela 9, a comparação entre furosemida por 5 dias associada a outro FAH com 

controle de FAH. Já a tabela 10, a comparação entre a nifedipina a outros FAH. 
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Tabela 8 – Avaliação da qualidade do corpo de evidências na comparação entre a Furosemida por 5 dias no pós-parto e o uso de 

nenhum FAH ou placebo, utilizando o sistema GRADE 

 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE 

QUALIDADE5 IMPORTÂNCIA 
Estudos Delineamento 

Limitações 

metodológicas 
Inconsistência 

Evidência 

Indireta 
Imprecisão 

Outras 

considerações 

MÉDIA DE PAS ENTRE 48 E 72 HORAS PÓS-PARTO 

2 
Ensaios 

randomizados 
Grave1 

Sem inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave3 Nenhuma 
AAOO5 

BAIXA 
CRÍTICA 

NECESSIDADE DE USO DE FÁRMACO ANTI-HIPERTENSIVO ADICIONAL DURANTE A INTERNAÇÃO 

2 
Ensaios 

randomizados 
Grave2 

Sem inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave4 

 
Nenhuma 

AAOO5 

BAIXA 
IMPORTANTE 

NECESSIDADE DE USO DE FÁRMACO ANTI-HIPERTENSIVO ADICIONAL APÓS A ALTA HOSPITALAR 

3 
Ensaios 

randomizados 

Sem 

limitações 

graves 

Sem inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave4 Nenhuma 
AAAO5 

MODERADA 
IMPORTANTE 

Legenda: 
1 Ambos os estudos apresentaram alto risco global de viés, sendo que um deles apresentou alto risco em 03 domínios 
2 Dois estudos apresentaram alto risco global de viés 
3 Tamanho mínimo da informação menor que 400 participantes para variável contínua e o benefício não é significativo 
4 Tamanho mínimo da informação menor que 300 eventos para variável dicotômica e o benefício não é significativo 
5 Legenda para avaliação da qualidade: AAAA – alta; AAAO – moderada; AAOO – BAIXA; AOOO – muito baixa 
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Tabela 9 – Avaliação da qualidade do corpo de evidências na comparação entre a Furosemida por 5 dias no pós-parto (associada 

ou não a outro FAH) e o uso de nenhum FAH, ou placebo, ou FAH associado,  utilizando o sistema GRADE 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE 

QUALIDADE IMPORTÂNCIA 
Estudos Delineamento 

Limitações 

metodológicas 
Inconsistência 

Evidência 

Indireta 
Imprecisão 

Outras 

considerações 

MÉDIA DE PAS ENTRE 48 E 72 HORAS PÓS-PARTO 

3 
Ensaios 

randomizados 
Grave1 

Sem 

inconsistência 

grave 

Sem 

evidências 

indiretas 

importantes 

Sem 

imprecisão 

grave3 

Nenhuma 
AAAO 

MODERADA 
CRÍTICA 

MÉDIA DE PAD ENTRE 48 E 72 HORAS PÓS-PARTO 

2 
Ensaios 

randomizados 
Grave2 

Sem 

inconsistência 

grave 

Sem 

evidências 

indiretas 

importantes 

Grave4 Nenhuma 
AAOO 

BAIXA 
CRÍTICA 

Legenda: 
1 Todos os estudos apresentaram alto risco global de viés 
2 Ambos os estudos apresentaram alto risco global de viés 
3 Tamanho mínimo da informação adequado para variável contínua (537), o benefício foi significativo no grupo de intervenção 
4 O benefício não é estatisticamente significativo para o grupo intervenção e há grande variação no IC 
5 Legenda para avaliação da qualidade: AAAA – alta; AAAO – moderada; AAOO – BAIXA; AOOO – muito baixa 
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Tabela 10 – Avaliação da qualidade do corpo de evidências na comparação entre a nifedipina no pós-parto  e o uso de outros 

FAH,  utilizando o sistema GRADE 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE QUALIDADE 

(GRADE) 

IMPORTÂNCIA 

Estudos Delineamento Limitações 

metodológicas 

Inconsistência Evidência 

Indireta 

Imprecisão Outras 

considerações 

MÉDIA DE PAS ENTRE 48 E 72 HORAS PÓS-PARTO 

2 Ensaios 

randomizados 

Sem limitações 

graves 

Sem 

inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave2 Nenhuma AAAO 

MODERADO 

CRÍTICA 

MÉDIA DE PAD ENTRE 48 E 72 HORAS PÓS-PARTO 

2 Ensaios 

randomizados 

Sem limitações 

graves 

Sem 

inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave3 Nenhuma AAAO 

MODERADO 

CRÍTICA 

NÚMERO DE PACIENTES QUE APRESENTARAM EPISÓDIOS DE PA MUITO ELEVADA 

3 Ensaios 

randomizados 

Grave1 Sem 

inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave3 Nenhuma AAOO 

BAIXO 

CRÍTICA 

NÚMERO DE PACIENTES QUE APRESENTARAM EPISÓDIOS DE PA MUITO ELEVADA (NIFEDIPINA X LABETALOL) 

2 Ensaios 

randomizados 

Grave1 Sem 

inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave3 Nenhuma AAOO 

BAIXO 

CRÍTICA 

NECESSIDADE DE USO DE FÁRMACO ANTI-HIPERTENSIVO ADICIONAL DURANTE A INTERNAÇÃO 

3 Ensaios 

randomizados 

Grave1 Sem 

inconsistência 

grave 

 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave3 Nenhuma AAOO 

BAIXO 

IMPORTANTE 
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NECESSIDADE DE USO DE FÁRMACO ANTI-HIPERTENSIVO ADICIONAL DURANTE A INTERNAÇÃO (NIFEDIPINA X LABETALOL) 

2 Ensaios 

1randomizados 

Grave1 Sem 

inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave3 Nenhuma AAOO 

BAIXO 

IMPORTANTE 

MÉDIA DE DURAÇÃO DA INTERNAÇÃO PÓS-PARTO 

2 Ensaios 

randomizados 

Grave1 Sem 

inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave3 Nenhuma AAOO 

BAIXO 

IMPORTANTE 

TEMPO DE TERAPIA PÓS-PARTO 

2 Ensaios 

randomizados 

Grave1 Sem 

inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave3 Nenhuma AAOO 

BAIXO 

IMPORTANTE 

EFEITOS ADVERSOS DOS FAH (CEFALEIA, DIARREIA, CONSTIPAÇÃO E RUBOR FACIAL) 

2 Ensaios 

randomizados 

Grave Sem 

inconsistência 

grave 

Sem evidências 

indiretas 

importantes 

Grave2 Nenhuma AAOO 

BAIXO 

POUCO 

IMPORTANTE 

1 Todos os estudos apresentaram alto risco global de viés. 
2Tamanho mínimo da informação com menos de 400 participantes para variável contínua e o benefício não foi significativo para o grupo de intervenção 
3Tamanho mínimo da informação com menos de 300 participantes para variável dicotômica e o benefício não foi significativo para o grupo de intervenção 
4 Legenda para avaliação da qualidade: AAAA – alta; AAAO – moderada; AAOO – BAIXA; AOOO – muito baixa
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6.4.10 Demais desfechos 

 

 

 Os demais desfechos avaliados propostos pela revisão não foram passíveis de 

serem avaliados quantitativamente por metanálises. O quadro 2 mostra os motivos 

para a exclusão dos estudos dessa avaliação. 
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Quadro 2 – Motivo da exclusão dos estudos da metanálise 

Desfechos avaliados Estudos (primeiro 

autor, ano) 

Motivo da exclusão da metanálise 

Controle da PAM Arias-Hernandez, 2020 

Matthews, 1997 

Veena, 2020 

Magann, 1994 

Barton, 1990 

Grupos não comparáveis aos dos demais trabalhos 

O estudo comparável não mostrou resultados numéricos  

Não mostrou resultados numéricos  

Não mostrou resultados numéricos exatos 

O estudo comparável não mostrou resultados numéricos  

Débito urinário Barton, 1990 

Magann, 1994 

O estudo comparável não mostrou resultados numéricos 

Não mostrou resultados numéricos 

Presença de PA 

persistentemente 

elevada até 7 dias de 

pós-parto 

Perdigão, 2020 

Viteri, 2018 

Ainnudin, 2019 

Grupos não comparáveis aos dos demais estudos 

Grupos não comparáveis aos dos demais estudos 

Grupos não comparáveis aos dos demais estudos 

Tempo para o controle 

da hipertensão 

Ainuddin, 2019 

Sharma, 2016 

Perdigão, 2020 

O estudo comparável não apresentou o DP da média 

Não apresentou o DP da média 

Grupos não comparáveis aos dos demais estudos 

Taxa de re-

hospitalização ou 

consulta na 

emergência 

Mathews, 1997 

Perdigão, 2020 

Viteri, 2018 

Não apresentou o DP da média 

O estudo comparável não apresentou o DP da média  

Grupos não comparáveis aos dos demais estudos 

 

Parâmetros 

laboratoriais 

Reyna-Villasmil, 2019 

Magann, 1994 

Barton, 1990 

Grupos não comparáveis ao do outro estudo 

Não mostrou os resultados numéricos 

O estudo comparável não mostrou resultados numéricos 

Necessidade de uso de 

Nitroprussiato de sódio 

Barton, 1990 Apenas este estudo avaliou este desfecho 

Número de episódios 

de hipotensão 

Arias-Hernandez, 2020 

Ainnudin, 2019 

Barton, 1990 

Grupos não comparáveis aos dos demais estudos 

Grupos não comparáveis aos dos demais estudos 

Grupos não comparáveis aos dos demais estudos 

Tempo de internação 

em UTI 

Arias-Hernandez, 2020 Apenas este estudo avaliou este desfecho 

Eventos adversos 

relacionados à 

hipertensão 

Dabaghi, 2019 
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7 DISCUSSÃO 

 

 

Na presente revisão, foi possível avaliar estudos que investigaram ou uso da 

furosemida em curso rápido no período pós-parto comparado ao controle de nenhum 

fármaco, ou placebo e seu impacto na PAS e PAD em 48 a 72 horas. Não houve 

diferença significativa entre os grupos intervenção e controle nas médias de PAS 

(p=0,17) e PAD (p=0,34) nesse período. 

A furosemida é um diurético de alça que promove a natriurese levando à 

redução do débito cardíaco e da sobrecarga vascular.  Um impacto positivo na pressão 

coloidosmótica também pode acontecer. Dada a fisiopatologia da pré-eclâmpsia que 

inclui o aumento da pressão capilar e da permeabilidade capilar pulmonar, 

complicadas pela redução na pressão coloidosmótica e frequente sobrecarga de 

líquidos secundária à infusão de fluidos por via intravenosa para hidratação e o uso 

de sulfato de magnésio, acredita-se que seu uso pode, teoricamente, trazer benefícios 

(42).  

Entretanto, existem evidências frágeis de que há excreção de furosemida no 

leite materno, embora a biodisponibilidade testada em recém-nascidos seja muito 

baixa. Além disso, pode reduzir a produção de leite (18). Dessa forma, considera-se 

que deve ser reservada para cursos rápidos de tratamento, especialmente em 

pacientes com sobrecarga de volume (18). 

O resultado encontrado quanto à média da PAS pode ter se dado devido ao 

pequeno número de estudos comparáveis quanto a tal quesito, o que limitou a 

comparação. Um dado que pode ajudar a ratificar essa informação foi mostrado 

quando se adicionou à comparação um outro estudo que usou a furosemida associada 

a outro FAH (metildopa) no grupo de intervenção, com apenas a metildopa no grupo 

controle. Nesse caso, houve um melhor controle observado no grupo de intervenção 

(p=0,04).  

Uma possibilidade aventada para tal resultado seria a capacidade de a 

furosemida potencializar o efeito anti-hipertensivo de outros fármacos. Porém isso 

pode ser questionado pelo fato de um outro estudo incluído na revisão, porém excluído 

da metanálise (Veena, 2020) também ter investigado uma associação (com nifedipina) 

e não ter havido diferença significativa entre os grupos (p=0,457).  
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Outro fato para o qual se deve atentar é que, entre os 4 estudos que fizeram 

essa comparação (sendo um excluído da metanálise por não apresentar os resultados 

numéricos), os dois que avaliaram a média de PAS após 48 horas apresentaram 

médias significativamente mais baixas no grupo intervenção. Os outros dois, que 

avaliaram a média de PAS após 72 horas, não apresentaram diferença significativa 

entre os grupos de intervenção e controle. Isso poderia indicar uma tendência de o 

efeito da furosemida ser mais eficiente nas primeiras 48 horas de pós-parto, perdendo 

seu potencial benéfico após esse período. 

Quanto à PAD, nos dois estudos comparáveis, não houve diferença significativa 

entre os grupos (p=0,34), embora também tenha havido uma tendência de melhor 

controle no grupo de intervenção, corroborando com a ideia de que há necessidade 

de novos estudos para melhor se elucidar tal hipótese.  

Nesse caso, um outro fator limitador foi que a comparação em metanálise só 

foi possível com um estudo que utilizou a furosemida isoladamente e outro que a 

utilizou em associação com a metildopa (nos grupos intervenção e controle). Outros 

dois estudos que entraram na revisão, porém foram excluídos da metanálise por não 

apresentar os valores numéricos dos resultados, também não observaram diferença 

significativa entre os grupos (p>0,05) o que, hipoteticamente, concorda com o 

resultado encontrado na metanálise.   

Outra limitante para a avaliação das médias de PAS e PAD (com o uso da 

furosemida) foi quanto ao risco de viés dos estudos comparados, pois em 2 deles, o 

risco global foi avaliado como alto, dois deles com alto risco quanto à medida dos 

desfechos, sendo que um deles também com alto risco nas perdas de dados de 

desfecho e relato de desfecho . Pode-se inferir daí um viés metodológico e isso pode 

ter contribuídos para a heterogeneidade dos resultados.  

Tal fato também contribuiu, conjuntamente com os outros domínios avaliados,  

para o rebaixamento da classificação GRADE para a qualidade da evidência gerada 

pelos ensaios randomizados, classificada como baixa ou moderada para esses 

desfechos, considerados como críticos. 

As mudanças na hemodinâmica da mulher no período pós-parto justificam 

veementemente a necessidade de um bom controle pressórico no período do 

puerpério. Um aumento de 40 a 70% no débito cardíaco e na resistência vascular 

periférica ocorre rapidamente após o parto, na paciente sem pré-eclâmpsia. Para 

estas, alguns dados sugerem que esta mudança ocorra de forma mais brusca (43). 
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 Hogg et al. (2020) recomendam o uso de furosemida rotineiramente nos casos 

de pacientes com PE grave para prevenção de complicações através do melhor 

controle pressórico e da melhor redistribuição dos líquidos (42). Tal premissa não 

pode ser demonstrada com a comparação dos estudos incluídos nessa revisão. 

Sabe-se que, embora a maioria dos casos de PE e HG se resolvam em até 72 

horas de pós-parto, alguns casos podem durar até 6 semanas depois dele. Devido às 

peculiaridades deste período, faz-se necessário, nos casos de descompensação, o 

uso de outros FAH para que se evite, em especial, complicações graves como 

insuficiência cardíaca e acidente vascular encefálico. Mesmo sem picos considerados 

como emergência hipertensiva, com PAS ≥ 160 e/ou PAD ≥ 110 mmHg, a hipertensão 

persistentemente elevada (PAS ≥ 150 e/ou PAD ≥ 100 mmHg) – critérios da ACOG, 

2019 (7) – pode causar lesão endotelial, facilitando o desenvolvimento agudo de lesão 

de órgãos alvo devido à vulnerabilidade do momento (5). 

Nesta revisão foi possível comparar se o curso de 5 dias de furosemida teve 

impacto no controle mais precoce da PA, levando a menor necessidade de uso de 

algum FAH adicional durante a internação. Nos dois trabalhos comparáveis, embora 

tenha havido tendência de menor necessidade no grupo de intervenção, não houve 

diferença significativa em relação ao controle (p=0,23).  

Como houve a possibilidade de comparação de apenas 2 trabalhos, julga-se 

que há necessidade de mais estudos para que se possa afirmar se, de fato, há algum 

impacto, porque, ao se aumentar o n, a tendência pode adquirir significância 

estatística. Em ambos os estudos, o risco global de viés foi considerado como alto, 

limitando também os resultados encontrados e, além disso, a qualidade da evidência 

gerada para esse desfecho foi classificada como baixa. 

A necessidade de FAH após a alta hospitalar por PA persistentemente elevada 

também foi passível de comparação em 3 estudos. Conforme observado nas 

comparações anteriores, houve uma tendência de menor necessidade no grupo 

furosemida, porém, também não houve diferença estatística significativa (p = 0,11). 

 Entretanto, dois desses estudos não explicitaram os critérios para manutenção 

ou suspensão dos FAH. Além disso, também em dois deles, o risco global de viés foi 

considerado como alto e a evidência gerada pela avaliação do desfecho foi 

classificada como moderada. Tudo isso leva ao julgamento de que há necessidade de 

mais trabalhos para que essa informação seja ratificada. 
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Uma revisão Cochrane de 2013 concluiu que havia evidência de benefícios no 

uso da furosemida no pós-parto (22). Outra revisão avaliou que não havia evidências 

suficientes para recomendar o seu uso (6). A presente revisão mostra que ainda não 

há evidências suficientes, porém, mais estudos são necessários para se chegar a 

conclusões mais assertivas. 

Outros quatro trabalhos que entraram na revisão trouxeram a possibilidade de 

se avaliar alguns desfechos comparando-se o uso de nifedipina a outros FAH 

(labetalol, diltiazem e metildopa), sendo que em 2 deles, o fármaco utilizado na 

comparação foi o labetalol.  

Peraçoli et. al (2020) recomendam a utilização de FAH já no puerpério imediato, 

principalmente nos casos de maior gravidade, devendo-se reduzir as doses ou retirar 

anti-hipertensivos se a PA se encontrar menor que 110 x 70 mmHg (10). 

A nifedipina é o FAH mais amplamente estudado na gestação. É um bloqueador 

de canal de cálcio considerado seguro quanto à teratogenicidade e em relação à 

lactância (classe 1). Seu mecanismo de ação está no bloqueio ao influxo de cálcio 

extracelular pela membrana, evitando assim o potencial de ação, gerando 

secundariamente, vasodilatação (44).  

Embora seja um fármaco de uso comum e eficaz, a introdução de alternativas 

a ele poderia ampliar as possibilidades para pacientes com alguma contraindicação 

ao mesmo (45). 

Quanto às médias de PAS e PAD entre 48 e 72 horas de pós-parto, em 2 

trabalhos houve a comparação da nifedipina com outros FAH. Em um deles, foi usado 

o labetalol e no outro, diltiazem. Nas 2 comparações, não houve diferença estatística 

significativa entre os grupos (p=0,17 para a PAS e p=0,50 para a PAD), mostrando 

que tais FAH poderiam ser considerados como alternativas à nifedipina.  

Contudo, a monitorização da PA das pacientes foi diferente nos 2 estudos. 

Além disso, ambos tiveram risco de viés global considerado alto e a avaliação da 

qualidade da evidência foi classificada como moderada para os dois desfechos, o que 

pode comprometer essa inferência.  
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O labetalol é um beta-bloqueador de terceira geração não seletivo em sua ação 

nos adrenorreceptores beta-1 e beta-2. Também tem ação nos receptores alfa-1 

causando vasodilatação, embora tenha maior afinidade pelos receptores beta-

adrenérgicos (41). Para o aleitamento materno é considerado como classe 2, que 

significa que o fármaco foi testado em um número limitado de lactantes, não 

mostrando inicialmente efeitos adversos (46). 

O diltiazem é um bloqueador de canal de cálcio mil vezes menos potente do 

que a nifedipina, que tem a propriedade de produzir vasodilatação seletiva do leito 

arterial. Assim, tem pouco efeito no retorno venoso e na função cardíaca, permitindo 

melhor perfusão celular do que a encontrada com a nifedipina (23). 

A crise hipertensiva no pós-parto requer pronto reconhecimento, evolução e 

tratamento para prevenir lesões em órgãos-alvo, especialmente AVE. Constituem 

primeira linha na crise hipertensiva: o labetalol, a nifedipina e a hidralazina, porém não 

há consenso quanto à melhor medicação para a necessidade de seu uso fora do 

momento de crise (47). É considerada como crise de emergência hipertensiva, valores 

de PAS ≥ 160 e/ou PAD ≥ 110 mmHg, segundo a ACOG e a Rede Brasileira de 

Estudos sobre a Hipertensão na Gestação (10). 

Quando se comparou a nifedipina com outros FAH (diltiazem e labetalol), não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,46) quanto ao 

número de pacientes que apresentaram crise hipertensiva com PA muito elevada. 

Restringindo a comparação para nifedipina versus labetalol, 2 estudos foram 

mantidos, mas também não houve diferença significativa entre os dois fármacos 

(p=0,81).  

Os três trabalhos apresentaram risco de viés global alto. A classificação da 

qualidade da evidência gerada foi baixa, o que também limita os achados. 

Nesses dois últimos estudos (que compararam o uso de labetalol e nifedipina), 

também não houve diferença estatística significativa quanto à necessidade de uso de 

FAH adicional durante a internação (p=0,55) e quanto à duração da internação 

(p=0,89). Porém, também houve alto risco de viés global nos dois estudos e a 

qualidade da evidência gerada foi considerada como baixa para esses dois desfechos. 
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Quanto aos efeitos adversos dos dois fármacos, foi possível se comparar a 

incidência de diarreia, constipação intestinal, cefaleia e rubor facial. Não houve 

diferença estatisticamente significativa para nenhum dos efeitos adverso estudados. 

Dessa forma, embora haja poucos estudos com tal comparação, o labetalol mostra-

se inicialmente como uma boa alternativa ao uso da nifedipina nesse quesito. 

Entretanto, a qualidade dessa evidência gerada também foi considerada como baixa. 

No tempo de terapia pós-parto, dois trabalhos que compararam o uso de 

nifedipina e outros FAH (labetalol e metildopa) não mostraram diferença significativa 

entre os grupos (p=0,95).  

A metildopa é um agonista dos receptores pré-sinápticos alfa-2-adrenérgicos e, 

portanto, inibidor da liberação de norepinefrina dos neurônios causando um bloqueio 

simpático. É um fármaco amplamente usado na gestação, porém, alguns estudos vêm 

mostrando sua associação com depressão pós-parto e blues puerperal (48). 

Algumas diferenças metodológicas fragilizam esta última comparação. Uma 

delas é o parâmetro utilizado para a retirada da terapia, pois enquanto um estudo 

considerou 48 horas após o controle, o outro considerou um tempo calculado 

estatisticamente após a meia-vida de cada fármaco utilizado. Além disso, a 

heterogeneidade entre os resultados foi alta, o risco de viés global dos estudos 

considerado como alto e a qualidade da evidência gerada, baixa. 

Embora as síndromes hipertensivas no puerpério constituam condição comum 

na prática clínica, existem poucos ensaios clínicos randomizados que avaliam os 

efeitos dos fármacos anti-hipertensivos nessa fase. Apenas 14 estudos puderam ser 

incluídos na revisão sistemática, com avaliação de sete fármacos diferentes 

(diltiazem, nifedipina, labetalol, timolol, torsemida, metildopa e furosemida).  

O ensaio clínico randomizado é considerado o padrão ouro para o 

desenvolvimento de pesquisa em seres humanos e geração de evidências, porém 

este tipo de pesquisa é susceptível a diversos vieses, que podem comprometer seus 

resultados (49). Na avaliação do risco de viés dos estudos incluídos, foi observado 

que em mais de 50% deles, o risco de viés global foi considerado alto. Os parâmetros 

que mais os desqualificaram foram a aferição dos desfechos e os desvios das 

intervenções pretendidas. Entretanto, houve uma avaliação muito positiva quanto ao 

processo de randomização, aos desvios das intervenções pretendidas, às perdas de 

dados de desfechos e ao relato dos desfechos, com mais de 50% dos trabalhos 

avaliados como de baixo risco de viés. 
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Um ponto forte da revisão foi o levantamento de estudos que englobavam todos 

os FAH e avaliavam vários desfechos diferentes, aumentando as possiblidades de se 

avaliar a superioridade de algum fármaco em relação aos outros.  

Um fator limitador foi, justamente, a quantidade baixa de ensaios clínicos 

randomizados que avaliam os desfechos maternos relacionados à hipertensão no 

período puerperal, com métodos e comparações diversas entre si, não permitindo unir 

todos na metanálise. Dos 18 desfechos propostos, apenas 8 puderam ser comparados 

quantitativamente.  

Além disso, a qualidade da evidência gerada por esses desfechos foi 

considerada como moderada ou baixa em todos eles. Os parâmetros que mais os 

desqualificaram foram as limitações metodológicas e a imprecisão, com especial 

destaque ao número pequeno de eventos encontrados ou ao “n” da população 

estudada.  

Considera-se que a avaliação da qualidade da evidência é fundamental para a 

decisão em tratamentos de saúde, sendo o sistema GRADE (utilizado nessa revisão), 

uma ferramenta de fácil compreensão e aplicação, eficaz para tal avaliação (50). 

Dessa forma, avalia-se que são necessários mais estudos com metodologias 

mais sistematizadas e em diferentes centros, para que se chegue a conclusões mais 

robustas sobre o efeito dos FAH usados no puerpério sobre os desfechos maternos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 
 

 

8 CONCLUSÃO 

 

 

A presente revisão sistemática com metanálise permite concluir que o uso de 

furosemida por 5 dias, rotineiramente, para as pacientes que apresentam síndromes 

hipertensivas no puerpério, não parece ter efeito significativo quanto à redução na 

PAS, PAD e à necessidade de uso de FAH adicional durante a internação e após a 

alta.  

Além disso, o labetalol parece ser uma alternativa ao uso da nifedipina por não 

apresentar diferença do ponto de vista de necessidade de uso de anti-hipertensivo 

adicional, tempo de internação e nem na frequência dos efeitos adversos. O diltiazem 

também parece ser uma alternativa viável.  

Entretanto, destaca-se que o número de ensaios clínicos randomizados que 

abordou o tema é pequeno e que apresentam diferentes métodos e formas de avaliar 

os desfechos diversos entre si, o que limitou as possibilidades de comparação por 

metanálise, gerando evidências com qualidade baixa. 

Assim, conclui-se que são necessários mais estudos para que essas 

informações sejam devidamente ratificadas. 
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APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE 1 Estratégias de busca com as palavras-chave e termos 

apropriados para cada plataforma de busca 

 

BASE DE DADOS 

E DATA DA 

BUSCA 

TERMOS UTILIZADOS 

PUBMED 

01 A 03/07/2021 

#1: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”)  
#2: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
AND (“Hypertension, Pregnancy Induced” OR “Pregnancy-Induced 
Hypertension” OR “Pregnancy Induced Hypertension” OR “Hypertensions, 
Pregnancy Induced” OR “Induced Hypertension, Pregnancy” OR “Induced 
Hypertensions, Pregnancy” OR “Gestational Hypertension” OR 
“Hypertension, Gestational” OR “Transient Hypertension, Pregnancy” OR 
“Hypertension, Pregnancy Transient” OR “Pregnancy Transient 
Hypertension”) 
#3: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
AND (“Pre Eclampsia” OR “Preeclampsia” OR “Pregnancy Toxemias” OR 
“Pregnancy Toxemia” OR “Toxemia, Pregnancy” OR “Edema-Proteinuria-
Hypertension Gestosis” OR “Edema Proteinuria Hypertension Gestosis” OR 
“Gestosis, Edema-Proteinuria-Hypertension” OR “Hypertension-Edema-
Proteinuria Gestosis” OR “Gestosis, Hypertension-Edema-Proteinuria” OR 
“Hypertension Edema Proteinuria Gestosis” OR “Toxemia Of Pregnancy” 
OR “Of Pregnancies, Toxemia” OR “Of Pregnancy, Toxemia” OR 
“Pregnancies, Toxemia Of” OR “Pregnancy, Toxemia Of” OR “Toxemia Of 
Pregnancies” OR “EPH Complex” OR “EPH Toxemias” OR “EPH Toxemia” 
OR “Toxemia, EPH” OR “Toxemias, EPH” OR “EPH Gestosis” OR 
“Gestosis, EPH” OR “Toxemias, Pregnancy” OR “Preeclampsia Eclampsia 
1”OR “1, Preeclampsia Eclampsia” OR “1s, Preeclampsia Eclampsia” OR 
“Eclampsia 1, Preeclampsia” OR “Eclampsia 1s, Preeclampsia” OR 
“Preeclampsia Eclampsia 1s” OR “Proteinuria-Edema-Hypertension 
Gestosis” OR “Gestosis, Proteinuria-Edema-Hypertension” OR “Proteinuria 
Edema Hypertension Gestosis” 
#4: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“Agents, Antihypertensive” 
OR “Antihypertensive Agent” OR “Agent, Antihypertensive” OR “Anti-
Hypertensive Agent” OR “Agent, Anti-Hypertensive” OR “Anti Hypertensive 
Agent” OR “Anti-Hypertensive Drug” OR “Anti Hypertensive Drug” OR 
“Drug, Anti-Hypertensive” OR “Antihypertensive Drug” OR “Drug, 
Antihypertensive” OR “Antihypertensives” OR “Anti-Hypertensive Agents” 
OR “Agents, Anti-Hypertensive” OR “Anti Hypertensive Agents” OR “Anti-
Hypertensive Drugs” OR “Anti Hypertensive Drugs” OR “Drugs, Anti-
Hypertensive” OR “Anti-Hypertensives” OR “Anti Hypertensives” OR 
“Antihypertensive Drugs” OR “Drugs, Antihypertensive” OR “Anti-
Hypertensive” OR “Anti Hypertensive” OR “Antihypertensive”) 
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LILACS 

04/07/2021 

#1: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”)  
#2: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
AND (“Hypertension, Pregnancy Induced” OR “Pregnancy-Induced 
Hypertension” OR “Pregnancy Induced Hypertension” OR “Hypertensions, 
Pregnancy Induced” OR “Induced Hypertension, Pregnancy” OR “Induced 
Hypertensions, Pregnancy” OR “Gestational Hypertension” OR 
“Hypertension, Gestational” OR “Transient Hypertension, Pregnancy” OR 
“Hypertension, Pregnancy Transient” OR “Pregnancy Transient 
Hypertension”) 
#3: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
AND (“Pre Eclampsia” OR “Preeclampsia” OR “Pregnancy Toxemias” OR 
“Pregnancy Toxemia” OR “Toxemia, Pregnancy” OR “Edema-Proteinuria-
Hypertension Gestosis” OR “Edema Proteinuria Hypertension Gestosis” OR 
“Gestosis, Edema-Proteinuria-Hypertension” OR “Hypertension-Edema-
Proteinuria Gestosis” OR “Gestosis, Hypertension-Edema-Proteinuria” OR 
“Hypertension Edema Proteinuria Gestosis” OR “Toxemia Of Pregnancy” 
OR “Of Pregnancies, Toxemia” OR “Of Pregnancy, Toxemia” OR 
“Pregnancies, Toxemia Of” OR “Pregnancy, Toxemia Of” OR “Toxemia Of 
Pregnancies” OR “EPH Complex” OR “EPH Toxemias” OR “EPH Toxemia” 
OR “Toxemia, EPH” OR “Toxemias, EPH” OR “EPH Gestosis” OR 
“Gestosis, EPH” OR “Toxemias, Pregnancy” OR “Preeclampsia Eclampsia 
1”OR “1, Preeclampsia Eclampsia” OR “1s, Preeclampsia Eclampsia” OR 
“Eclampsia 1, Preeclampsia” OR “Eclampsia 1s, Preeclampsia” OR 
“Preeclampsia Eclampsia 1s” OR “Proteinuria-Edema-Hypertension 
Gestosis” OR “Gestosis, Proteinuria-Edema-Hypertension” OR “Proteinuria 
Edema Hypertension Gestosis” 
#4: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“Agents, Antihypertensive” 
OR “Antihypertensive Agent” OR “Agent, Antihypertensive” OR “Anti-
Hypertensive Agent” OR “Agent, Anti-Hypertensive” OR “Anti Hypertensive 
Agent” OR “Anti-Hypertensive Drug” OR “Anti Hypertensive Drug” OR 
“Drug, Anti-Hypertensive” OR “Antihypertensive Drug” OR “Drug, 
Antihypertensive” OR “Antihypertensives” OR “Anti-Hypertensive Agents” 
OR “Agents, Anti-Hypertensive” OR “Anti Hypertensive Agents” OR “Anti-
Hypertensive Drugs” OR “Anti Hypertensive Drugs” OR “Drugs, Anti-
Hypertensive” OR “Anti-Hypertensives” OR “Anti Hypertensives” OR 
“Antihypertensive Drugs” OR “Drugs, Antihypertensive” OR “Anti-
Hypertensive” OR “Anti Hypertensive” OR “Antihypertensive”) 

SCIELO 

05/07/2021 

#1: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”)  
#2: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
AND (“Hypertension, Pregnancy Induced” OR “Pregnancy-Induced 
Hypertension” OR “Pregnancy Induced Hypertension” OR “Hypertensions, 
Pregnancy Induced” OR “Induced Hypertension, Pregnancy” OR “Induced 
Hypertensions, Pregnancy” OR “Gestational Hypertension” OR 
“Hypertension, Gestational” OR “Transient Hypertension, Pregnancy” OR 
“Hypertension, Pregnancy Transient” OR “Pregnancy Transient 
Hypertension”) 
#3: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
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AND (“Pre Eclampsia” OR “Preeclampsia” OR “Pregnancy Toxemias” OR 
“Pregnancy Toxemia” OR “Toxemia, Pregnancy” OR “Edema-Proteinuria-
Hypertension Gestosis” OR “Edema Proteinuria Hypertension Gestosis” OR 
“Gestosis, Edema-Proteinuria-Hypertension” OR “Hypertension-Edema-
Proteinuria Gestosis” OR “Gestosis, Hypertension-Edema-Proteinuria” OR 
“Hypertension Edema Proteinuria Gestosis” OR “Toxemia Of Pregnancy” 
OR “Of Pregnancies, Toxemia” OR “Of Pregnancy, Toxemia” OR 
“Pregnancies, Toxemia Of” OR “Pregnancy, Toxemia Of” OR “Toxemia Of 
Pregnancies” OR “EPH Complex” OR “EPH Toxemias” OR “EPH Toxemia” 
OR “Toxemia, EPH” OR “Toxemias, EPH” OR “EPH Gestosis” OR 
“Gestosis, EPH” OR “Toxemias, Pregnancy” OR “Preeclampsia Eclampsia 
1”OR “1, Preeclampsia Eclampsia” OR “1s, Preeclampsia Eclampsia” OR 
“Eclampsia 1, Preeclampsia” OR “Eclampsia 1s, Preeclampsia” OR 
“Preeclampsia Eclampsia 1s” OR “Proteinuria-Edema-Hypertension 
Gestosis” OR “Gestosis, Proteinuria-Edema-Hypertension” OR “Proteinuria 
Edema Hypertension Gestosis” 
#4: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“Agents, Antihypertensive” 
OR “Antihypertensive Agent” OR “Agent, Antihypertensive” OR “Anti-
Hypertensive Agent” OR “Agent, Anti-Hypertensive” OR “Anti Hypertensive 
Agent” OR “Anti-Hypertensive Drug” OR “Anti Hypertensive Drug” OR 
“Drug, Anti-Hypertensive” OR “Antihypertensive Drug” OR “Drug, 
Antihypertensive” OR “Antihypertensives” OR “Anti-Hypertensive Agents” 
OR “Agents, Anti-Hypertensive” OR “Anti Hypertensive Agents” OR “Anti-
Hypertensive Drugs” OR “Anti Hypertensive Drugs” OR “Drugs, Anti-
Hypertensive” OR “Anti-Hypertensives” OR “Anti Hypertensives” OR 
“Antihypertensive Drugs” OR “Drugs, Antihypertensive” OR “Anti-
Hypertensive” OR “Anti Hypertensive” OR “Antihypertensive”) 

WEB OF 

SCIENCE 

06/07/2021 

#1: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”)  
#2: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
AND (“Hypertension, Pregnancy Induced” OR “Pregnancy-Induced 
Hypertension” OR “Pregnancy Induced Hypertension” OR “Hypertensions, 
Pregnancy Induced” OR “Induced Hypertension, Pregnancy” OR “Induced 
Hypertensions, Pregnancy” OR “Gestational Hypertension” OR 
“Hypertension, Gestational” OR “Transient Hypertension, Pregnancy” OR 
“Hypertension, Pregnancy Transient” OR “Pregnancy Transient 
Hypertension”) 
#3: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
AND (“Pre Eclampsia” OR “Preeclampsia” OR “Pregnancy Toxemias” OR 
“Pregnancy Toxemia” OR “Toxemia, Pregnancy” OR “Edema-Proteinuria-
Hypertension Gestosis” OR “Edema Proteinuria Hypertension Gestosis” OR 
“Gestosis, Edema-Proteinuria-Hypertension” OR “Hypertension-Edema-
Proteinuria Gestosis” OR “Gestosis, Hypertension-Edema-Proteinuria” OR 
“Hypertension Edema Proteinuria Gestosis” OR “Toxemia Of Pregnancy” 
OR “Of Pregnancies, Toxemia” OR “Of Pregnancy, Toxemia” OR 
“Pregnancies, Toxemia Of” OR “Pregnancy, Toxemia Of” OR “Toxemia Of 
Pregnancies” OR “EPH Complex” OR “EPH Toxemias” OR “EPH Toxemia” 
OR “Toxemia, EPH” OR “Toxemias, EPH” OR “EPH Gestosis” OR 
“Gestosis, EPH” OR “Toxemias, Pregnancy” OR “Preeclampsia Eclampsia 
1”OR “1, Preeclampsia Eclampsia” OR “1s, Preeclampsia Eclampsia” OR 
“Eclampsia 1, Preeclampsia” OR “Eclampsia 1s, Preeclampsia” OR 
“Preeclampsia Eclampsia 1s” OR “Proteinuria-Edema-Hypertension 
Gestosis” OR “Gestosis, Proteinuria-Edema-Hypertension” OR “Proteinuria 
Edema Hypertension Gestosis” 
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#4: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“Agents, Antihypertensive” 
OR “Antihypertensive Agent” OR “Agent, Antihypertensive” OR “Anti-
Hypertensive Agent” OR “Agent, Anti-Hypertensive” OR “Anti Hypertensive 
Agent” OR “Anti-Hypertensive Drug” OR “Anti Hypertensive Drug” OR 
“Drug, Anti-Hypertensive” OR “Antihypertensive Drug” OR “Drug, 
Antihypertensive” OR “Antihypertensives” OR “Anti-Hypertensive Agents” 
OR “Agents, Anti-Hypertensive” OR “Anti Hypertensive Agents” OR “Anti-
Hypertensive Drugs” OR “Anti Hypertensive Drugs” OR “Drugs, Anti-
Hypertensive” OR “Anti-Hypertensives” OR “Anti Hypertensives” OR 
“Antihypertensive Drugs” OR “Drugs, Antihypertensive” OR “Anti-
Hypertensive” OR “Anti Hypertensive” OR “Antihypertensive”) 

COCHRANE 

08/07/2021 

#1: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”)  
#2: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
AND (“Hypertension, Pregnancy Induced” OR “Pregnancy-Induced 
Hypertension” OR “Pregnancy Induced Hypertension” OR “Hypertensions, 
Pregnancy Induced” OR “Induced Hypertension, Pregnancy” OR “Induced 
Hypertensions, Pregnancy” OR “Gestational Hypertension” OR 
“Hypertension, Gestational” OR “Transient Hypertension, Pregnancy” OR 
“Hypertension, Pregnancy Transient” OR “Pregnancy Transient 
Hypertension”) 
#3: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
AND (“Pre Eclampsia” OR “Preeclampsia” OR “Pregnancy Toxemias” OR 
“Pregnancy Toxemia” OR “Toxemia, Pregnancy” OR “Edema-Proteinuria-
Hypertension Gestosis” OR “Edema Proteinuria Hypertension Gestosis” OR 
“Gestosis, Edema-Proteinuria-Hypertension” OR “Hypertension-Edema-
Proteinuria Gestosis” OR “Gestosis, Hypertension-Edema-Proteinuria” OR 
“Hypertension Edema Proteinuria Gestosis” OR “Toxemia Of Pregnancy” 
OR “Of Pregnancies, Toxemia” OR “Of Pregnancy, Toxemia” OR 
“Pregnancies, Toxemia Of” OR “Pregnancy, Toxemia Of” OR “Toxemia Of 
Pregnancies” OR “EPH Complex” OR “EPH Toxemias” OR “EPH Toxemia” 
OR “Toxemia, EPH” OR “Toxemias, EPH” OR “EPH Gestosis” OR 
“Gestosis, EPH” OR “Toxemias, Pregnancy” OR “Preeclampsia Eclampsia 
1”OR “1, Preeclampsia Eclampsia” OR “1s, Preeclampsia Eclampsia” OR 
“Eclampsia 1, Preeclampsia” OR “Eclampsia 1s, Preeclampsia” OR 
“Preeclampsia Eclampsia 1s” OR “Proteinuria-Edema-Hypertension 
Gestosis” OR “Gestosis, Proteinuria-Edema-Hypertension” OR “Proteinuria 
Edema Hypertension Gestosis” 

EMBASE 

09/07/2021 

#1: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”)  
#2: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
AND (“Hypertension, Pregnancy Induced” OR “Pregnancy-Induced 
Hypertension” OR “Pregnancy Induced Hypertension” OR “Hypertensions, 
Pregnancy Induced” OR “Induced Hypertension, Pregnancy” OR “Induced 
Hypertensions, Pregnancy” OR “Gestational Hypertension” OR 
“Hypertension, Gestational” OR “Transient Hypertension, Pregnancy” OR 
“Hypertension, Pregnancy Transient” OR “Pregnancy Transient 
Hypertension”) 
#3: (“Period Postpartum” OR “Postpartum” OR “Postpartum Women” OR 
“Women, Postpartum” OR “Puerperium”) AND (“hypertension“ OR “Blood 
Pressure, High” OR “High Blood Pressure” OR “High Blood Pressures”) 
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AND (“Pre Eclampsia” OR “Preeclampsia” OR “Pregnancy Toxemias” OR 
“Pregnancy Toxemia” OR “Toxemia, Pregnancy” OR “Edema-Proteinuria-
Hypertension Gestosis” OR “Edema Proteinuria Hypertension Gestosis” OR 
“Gestosis, Edema-Proteinuria-Hypertension” OR “Hypertension-Edema-
Proteinuria Gestosis” OR “Gestosis, Hypertension-Edema-Proteinuria” OR 
“Hypertension Edema Proteinuria Gestosis” OR “Toxemia Of Pregnancy” 
OR “Of Pregnancies, Toxemia” OR “Of Pregnancy, Toxemia” OR 
“Pregnancies, Toxemia Of” OR “Pregnancy, Toxemia Of” OR “Toxemia Of 
Pregnancies” OR “EPH Complex” OR “EPH Toxemias” OR “EPH Toxemia” 
OR “Toxemia, EPH” OR “Toxemias, EPH” OR “EPH Gestosis” OR 
“Gestosis, EPH” OR “Toxemias, Pregnancy” OR “Preeclampsia Eclampsia 
1”OR “1, Preeclampsia Eclampsia” OR “1s, Preeclampsia Eclampsia” OR 
“Eclampsia 1, Preeclampsia” OR “Eclampsia 1s, Preeclampsia” OR 
“Preeclampsia Eclampsia 1s” OR “Proteinuria-Edema-Hypertension 
Gestosis” OR “Gestosis, Proteinuria-Edema-Hypertension” OR “Proteinuria 
Edema Hypertension Gestosis” 

GOOGLE 

SCHOLAR 

19/07/2021 

antihypertensive drugs/agents in postpartum/puerperium, preeclampsia in 
postpartum/puerperium, hypertension in postpartum/puerperium) 
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APÊNDICE 2 Motivo da exclusão dos estudos da revisão sistemática após a 

leitura do texto completo  

Primeiro autor, ano, país Motivo de exclusão do estudo 

Babu, 2017, Índia (51) Avaliou curetagem, não FAH 

 

Brown, 2002, Austrália (52) Avaliou apenas FAH usados na crise de hipertensão com PA muito 

elevada 

 

Egarter, 1989, Áustria (53) Avaliou o efeito de FAH na contratilidade uterina 

 

Fares, 2016, EUA (54) Artigo de revisão 

 

Gaisin, 2017, Rússia (55) Os desfechos estudados não eram os mesmos avaliados pela revisão 

 

Griffis, 1989, EUA (56) Avaliou apenas FAH usados na crise de hipertensão com PA muito 

elevada 

 

O’Hare, 1984, Irlanda do 

Norte (57) 

 

Os desfechos estudados não eram os mesmos avaliados pela revisão 

 

Hong, 2018, China (58) Não avaliou os FAH no período puerperal, mas gestacional 

 

Jegasothy, 1996, Malásia 

(59) 

Avaliou apenas FAH usados na crise de hipertensão com PA muito 

elevada 

 

Keiseb, 2002, África do Sul 

(60) 

O grupo controle avaliou o uso de um fármaco que não era anti-

hipertensivo para o controle do débito urinário 

 

McLean, 2017, Panamá (61) Avaliou curetagem, não FAH 

 

Noronha-Neto, 2017, Brasil 

(62) 

Avaliou apenas FAH usados na crise de hipertensão com PA muito 

elevada 

 

Ormescher, 2020, Reino 

Unido (63) 

 

Os desfechos estudados não eram os mesmos avaliados pela revisão 

 

Vigil-De-Gracia, 2007, 

Panamá (64) 

Avaliou apenas FAH usados na crise de hipertensão com PA muito 

elevada 
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APÊNDICE 3 Sumário do risco de viés dos estudos incluídos na revisão 

 

 

Legenda:  

Círculo verde: baixo risco de viés 

Círculo amarelo: risco de viés incerto 

Círculo vermelho: alto risco de viés 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO 1 Ferramenta de colaboração Cochrane (Rob-2) para a avaliação do risco de 

viés em ensaios clínicos randomizados 
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