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Dedico esta tese a todas as mulheres que surpreendidas 

por uma intercorrência no desenvolvimento de suas 

gestações, esperam por uma resposta da ciência. 

 

 



 
 

 
 

AGRADECIMENTOS 

Venho aqui prestar a ação de reconhecer ou prestar reconhecimento (a 

alguém) por uma ação e/ou benefício recebido! 

À Deus e a meus pais pelo dom da vida e pelas oportunidades que ela me dá. 

À minha linda e grandiosa família por despertar a alegria e a vontade de viver 

cada dia mais e melhor. 

Aos queridos orientadores Bartira Ercilia Pinheiro da Costa e Carlos Eduardo 

Poli de Figueiredo, o meu MUITO OBRIGADA pelo estímulo e motivação constantes 

ao longo deste prazeroso convívio. Levarei para minha vida como modelo, seus 

exemplos afetuosos e vitoriosos. Contem sempre comigo na caminhada em busca da 

elucidação da Doença Hipertensiva Gestacional. 

Aos meus colegas, motivados pelo mesmo sentimento de amor e dedicação a 

área da saúde. 

Aos professores da Pós-graduação FAMED/PUCRS pelos conhecimentos 

compartilhados. A secretaria do Programa na pessoa do Ernesto Amaral da Silva. Em 

especial ao Serviço de Nefrologia do HSL/PUCRS nas pessoas do Dr Domingos 

d’Ávila e Dr Carlos Eduardo Poli de Figueiredo. 

A minha Banca de qualificação do Projeto, Profa Olga Rosária Eidt, Profa 

Valéria Lamb Corbellini, Profa Leticia Germany Paula e Prof Ivan Antonello. Com 

certeza suas contribuições e orientações certificaram ainda mais a temática escolhida 

e o caminho a seguir. 



 
 

 
 

A Professora Olga Rosaria Eidt pelo incentivo e companhia constantes na 

construção deste lindo capítulo da minha vida como enfermeira. Sua trajetória me 

inspira a cada dia. 

Aos colegas enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, secretários e 

acadêmicos da FAENFI/PUCRS, nas pessoas das queridas Beatriz Sebben Ojeda e 

Andréia da Silva Gustavo, pelo incentivo e apoio constantes. Tenham certeza que este 

título que agora busco é para ser compartilhado com todos vocês. 

A colega Annerose Barros pela disponibilidade carinhosa e incentivadora.  

Aos colegas do Grupo de Pesquisa Marta Hentschke, Bruna Krauspenhar, 

Hilda Souza da Cunha, Alessandra Bender, Luciana Zamprogna, Fabiana Dallacosta, 

Joice Ott, Patrícia Treviso, Leonardo Pinheiro, Roberta Katzap, Daniele Escouto, 

Daniela Moraes, Célia de Souza, Karla Hermann, Natália Vearick, Julia Motta, Rafaela 

Lienert, Sulene da Rocha, Soraia Siqueira, Matias Vieira, Edson da Cunha Filho, 

Fernando Sontag e a todos queridos colegas que tive o prazer de conhecer e conviver 

por este tempo e certamente os levarei pela vida afora. 

As carinhosas ex-alunas, hoje minhas colegas enfermeiras Kamyla Lameira 

Vieira, Gabriela Arnt, Elise Silveira da Silva, Camila Minuzzi, Stephanie Bottin e a 

acadêmica Manoela Brum junto aos acadêmicos de medicina Sergio de Ferreira Filho, 

Lucas Oliveira Junqueira, Juliana Guaranha, Andressa Eidt, Rayssa Ruszkowski do 

Amaral, Caroline Paim da Silva, que com certeza foram os grandes parceiros na 

construção deste extenso e completo banco de dados. 

Ao Serviço de Obstetrícia do HSLPUCRS, Equipe do Centro Obstétrico nas 

pessoas de Breno Acauan Filho, Ana Cristina Vieira, Lisiane Moitin Quaresma, Anita 

Machado, Cacilda Soares, Cristina Topala, Amanda Bravo, Marcia Reis, Edson Vieira 



 
 

 
 

da Cunha Filho, equipe de Técnicos de Enfermagem e secretaria do CO pelo apoio e 

parceria.  

As colegas do Instituto de Pesquisas Biomédicas HSL/PUCRS, Denise 

Cantarelli Machado e Rita Mattiello pelo carinho e incentivo. À Elisangela de Mello e 

Gladis pela cordialidade. 

Ao SAME do HSL nas pessoas da Priscila Carvalho Pinto, Nayane Coleoni, 

Jaqueline e Laís pela disponibilidade e apoio. 

Aos estatísticos Mario Wagner, Sergio Kato e Ceres Oliveira que em momentos 

diferentes e igualmente importantes me conduziram na quantificação e qualidade dos 

resultados encontrados. 

À PUCRS pelas oportunidades profissionais e de crescimento pessoal. 

Realmente me sinto vivendo o mundo PUCRS. 

A todas as pessoas que fazem parte da minha história de vida e que à sua 

maneira especial, estiveram comigo ao longo desta caminhada prazerosa em busca 

do tão desejado título de Doutora. Deus os abençoe sempre! 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se algo não é obviamente impossível, 

então deve haver uma maneira de fazer. 

Sir Nicholas Winton 
(Em 1939 salvou 669 crianças Tchecas e Eslovacas) 



 
 

 
 

RESUMO 

Objetivo: Analisar o comportamento da pressão arterial nas primeiras 8 horas 

de cuidados de emergência em mulheres grávidas com mais de 20 semanas de idade 

gestacional que chegam com hipertensão em uma unidade obstétrica. 

Métodos: A pressão arterial foi medida numa Unidade Obstétrica em uma 

coorte de 415 mulheres grávidas com pressão arterial elevada na avaliação inicial. 

Dados das primeiras 8 horas de leituras de pressão arterial foram analisadas por teste 

de Equações de Estimativas Generalizadas. 

Resultados: No momento da chegada à Unidade Obstétrica, a média foi 154,3 

± 16,5 mmHg e 98,0 ± 12,1 mmHg para a pressão arterial sistólica e diastólica, 

respectivamente. Até 8 horas todas as médias das aferições diminuíram a cada hora 

(p <0,001). As medidas da primeira hora foram 146,6+19,1 e 89,7+15,6, na segunda 

hora: 139,0+17,8 e 83,2+14,2, 3ª: 137,2+15,6 e 78,7+12,2, 4ª: 136,9+14,7 e 

78,8+14,5, 5ª: 135.9+16,6 e 78,2+14,1, 6ª: 135,6+16,3 e 77,9+13,5, 7ª: 133,3+14,2 e 

75,7+11,9 e na 8ª hora 133,8+15,6 e 76,9+12.9 mmHg para a pressão arterial sistólica 

e diastólica respectivamente. No tempo de três horas 55,3% das pacientes tiveram a 

pressão arterial estabilizada e abaixo de 140/90mmHg. A idade gestacional foi maior 

em gestantes que atingiram a estabilização em três horas (36,4+4,4 versus 34,3+4,9 

semanas; p = 0,007). 

Conclusão: O estudo fornece evidências de que um intervalo de pelo menos 

três horas entre as medidas seja suficiente para estabelecer o diagnóstico de 

hipertensão gestacional em mulheres grávidas que apresentam pressão alta em uma 

unidade de obstetrícia. 

 
Palavras-chaves: Obstetrícia; Gravidez de Alto Risco; Hipertensão Induzida 

pela Gravidez; Monitorização Fisiológica; Pré-Eclâmpsia. 
 



 
 

 
 

ABSTRACT 

Objective: To analyze the behaviour of blood pressure at the first 8 hours of 

emergency care in pregnant women who arrive with hypertension in an obstetric unit. 

Methods: Blood pressure was measured at an Obstetric Unit in a cohort of 415 

pregnant women with high blood pressure at the initial evaluation. Data of the first 8 

hours of blood pressure readings were analyzed by Generalized Estimated Equations 

test.  

Results: At baseline the means(+SD) were 154.3±16.5 mmHg and 98.0±12.1 

mmHg for systolic and diastolic blood pressure, respectively. There was a significant 

reduction in blood pressure during follow-up (p<0.001). Blood pressure means (SD) 

were: 1st hour: 146.6+19.1 and 89.7+15.6, 2nd: 139.0+17.8 and 83.2+14.2, 3rd: 

137.2+15.6 and 78.7+12.2, 4th: 136.9+14.7 and 78.8+14.5, 5th: 135.9+16.6 and 

78.2+14.1, 6th: 135.6+16.3 and 77.9+13.5, 7th: 133.3+14.2 and 75.7+11.9, and 8th hour 

133,8+15.6 and 76.9+12.9 mmHg for systolic and diastolic blood pressure, 

respectively. Blood pressure stabilized after the third hour. 

Conclusion: The study provides evidence that an interval of at least three hours 

between measurements is adequate to establish the diagnosis of gestational 

hypertension in pregnant women presenting with high blood pressure at an obstetric 

unit. 

 
Keywords: blood pressure determination; preeclampsia, pregnancy, high-risk. 
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1 INTRODUÇÃO 

A toxemia gravídica ou Doença Hipertensiva Gestacional (DHG) atualmente é 

a doença mais incidente da obstetrícia. Trata-se de uma patologia multissistêmica, 

ocorrendo habitualmente no final da gravidez (REZENDE & MONTENEGRO, 2014).  

Para a Sociedade Brasileira de Hipertensão (SBH), a hipertensão arterial é a 

mais frequente complicação clínica observada durante a gravidez. A forma crônica 

acomete cerca de 5% das gestantes, e a tendência é que aumente a prevalência, visto 

o aumento da hipertensão na população em geral, e da gravidez em idades mais 

avançadas. A chance de ocorrência de pré-eclâmpsia em mulheres que já são 

hipertensas é de 25 a 30% (SBH, 2015). 

Por definição, a hipertensão na gravidez é o aumento da pressão arterial com 

valores superiores a 140 por 90 milímetros de mercúrio (mmHg). A gestante pode 

manifestar também uma pressão diastólica igual/superior a 110 mmHg em qualquer 

medida ou 90 mmHg em duas medidas tomadas num intervalo de quatro horas, 

encontrando-se a mulher sentada em repouso (SIMÕES & SOARDE, 2006) 

A gravidez pode ser complicada por quatro formas distintas de hipertensão: 1) 

pré-eclâmpsia/eclâmpsia; 2) hipertensão crônica, de qualquer etiologia; 3) pré-

eclâmpsia sobreposta a hipertensão crônica ou nefropatia e 4) hipertensão 

gestacional segundo o National High Blood Pressure Eduacation Program Working 

Group on High Blood Pressure in Pregnancy (NHBPEPWGHBPP) (GIFFORD et al, 

2000):  

 



15 
Introdução 

 

Pré-eclâmpsia/eclâmpsia: hipertensão arterial (HA) após a 20ª semana mais 

proteinúria, com desaparecimento até 12 semanas pós-parto. Ausente a 

proteinúria, suspeitar de pré-eclâmpsia quando houver presença de cefaléia, 

turvação visual, dor abdominal, ou exames laboratoriais alterados como 

plaquetopenia e elevação de enzimas hepáticas. Na ocorrência de convulsão, 

o diagnóstico de eclâmpsia é estabelecido. O NHBPEPWGHBPP não 

reconhece mais o aumento de 30 mmHg na pressão arterial sistólica (PAS) ou 

o aumento de 15 mmHg na pressão arterial diastólica (PAD), com valores 

absolutos abaixo de 140/90 mmHg, porém salienta que tal aumento deve 

implicar em seguimento diferenciado. 

Hipertensão crônica: HA diagnosticada antes da 20ª semana, de gestação, 

ou que não desaparece após-parto (sem limitação de tempo). 

Pré-eclâmpsia superposta: pré-eclâmpsia sobreposta a HA crônica, 

conhecida ou não, e detecção de proteinúria após a 20ª semana gestacional. 

Hipertensão gestacional: gestante com hipertensão detectada pela primeira 

vez após a 20ª semana de gestação sem proteinúria patológica, o diagnóstico 

só pode ser confirmado com a normalização da pressão arterial até 12 semanas 

após o parto. 

 

A pré-eclâmpsia (PE) é uma das patologias mais frequentes da DHG, sendo a 

maior causa de morbimortalidade materna e fetal. Esta doença é caracterizada por 

hipertensão arterial (140/90 mmHg) e proteinúria (300 mg/24h) que se desenvolve 

após a 20a semana de gravidez em gestantes previamente normotensas (GIFFORD 

et al, 2000). Conceitos recente sugeridos pela American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG, 2012) incluem índice de proteinúria/creatininúria de 0,3. Ocorre 
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em torno de 4% das gestações no mundo segundo Steegers et al (2010), sendo que 

no Hospital São Lucas da PUCRS a incidência foi de 4,6% em gestantes ambulatoriais 

de baixo risco (GALÃO et al, 2000), sendo menor que a incidência descrita por Gaio 

no Brasil (2001). O termo síndrome de pré-eclâmpsia tem sido empregado quando 

não se tem o diagnóstico diferencial entre pré-eclâmpsia pura e superposta. Isto 

geralmente ocorre durante o período gestacional; após o parto a tendência para cura 

é constatada em pré-eclâmpticas puras, levando à confirmação do diagnóstico de pré-

eclâmpsia superposta naquelas pacientes que continuam hipertensas – fato que induz 

pensar que eram hipertensas antes da gestação e não tinham conhecimento 

(ODEGARD et al, 2000).  

Estudo recente revisou que a PE, juntamente com outros distúrbios 

hipertensivos da gravidez, configura principal contribuinte para o aumento da 

mortalidade materna no mundo; América Latina e Caribe com índices de 26% e Ásia 

e África em torno de 9% de mortes maternas. Fatores predominantes como 

obesidade, diabetes e hipertensão crônica podem ser os responsáveis pelo aumento 

de mortes maternas nos EUA. É evidenciado também no estudo que mesmo que a 

mortalidade materna seja menor em países desenvolvidos, ainda assim cerca de 16% 

das mortes maternas nestes países são atribuídas aos distúrbios hipertensivos 

(STEEGERS et al, 2010). No mundo estima-se que 200.000 mulheres/ano morram de 

toxemia (REZENDE & MONTENEGRO, 2010). 

A etiologia e cura da DHG são desconhecidos; já tratamentos terapêuticos se 

destinam a manter estável o quadro clínico materno e vigiar a vitalidade do feto 

enquanto se aguarda a maturação pulmonar, uma vez que a retirada da placenta 

parece ser a “cura”.  
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Segundo Davey até que a etiologia e a fisiopatologia dos distúrbios 

hipertensivos na gravidez sejam devidamente esclarecidas, nenhuma classificação 

será totalmente satisfatória (DAVEY & MACGILLIVRAY, 1988). O nosso grupo de 

pesquisa, assim como o serviço de Obstetrícia do Hospital São Lucas da PUCRS, 

adota a classificação proposta em 2000 pelo grupo americano NHBPEPWGHBPP 

para DHG. Entretanto existem várias classificações preconizadas por outros grupos 

como: ACOG, National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), American 

Society of Hypertension (ASH), Society of Obstetric Medicine of Australia and New 

Zealand (SOMANZ), International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy 

(ISSHP), Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), Strategic 

Training Initiative in Research in the Reproductive Health Sciences (STIRRHS), World 

Health Organization (WHO), incluindo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (DBH), 

entre outras. Este fato mostra que ainda existem divergências no conhecimento da 

doença, apontando para a necessidade de mais investigações. 

Em Rezende é citado que: “Três fatos justificam o grande interesse da Doença 

Hipertensiva Específica da Gestação (DHEG): a incidência, a morbiletalidade materna 

e perinatal e a possível profilaxia pela assistência pré-natal adequada” (REZENDE & 

MONTENEGRO, 2010). O achado de hipertensão arterial em gestantes requer 

cuidados diferentes daqueles que são oferecidos à população em geral, pois a razão 

principal do tratamento de hipertensão arterial na população é a prevenção dos seus 

efeitos em longo prazo. A exemplo disto, gestantes com PE têm risco cardiovascular 

futuro aumentado (GIFFORD et al, 2000).  

Após a vigésima semana de gestação, a mulher pode apresentar um 

aparecimento súbito de sinais e sintomas descritos na DHG (GIFFORD et al, 2000). 

No atendimento de uma gestante com DHG em um serviço de saúde, são necessários 
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vários procedimentos. A medida da PA é realizada em diferentes momentos 

avaliação/internação da gestante, e apesar da mensuração da pressão arterial na 

gestação ser um procedimento fundamental no acompanhamento obstétrico, a sua 

prática não é padronizada. A pressão arterial deve ser observada em pelo menos duas 

ocasiões distantes seis horas uma da outra, com a gestante na posição sentada, pés 

apoiados, membro superior direito na horizontal e a artéria braquial ao nível do 

coração, aferindo-se a PAD pelo desaparecimento do quinto ruído de Korotkoff 

(ACOG, 2002). Todavia também tem sido sugerido que o intervalo entre as medidas 

de PA deva ser de quatro horas (DAVEY & MACGILLIVRAY, 1988). Somado à 

hipertensão, a presença de proteinúria maior ou igual a 300mg/24h é critério 

diagnóstico de pré-eclâmpsia (GIFFORD et al, 2000). Recentemente, o ACOG 

publicou que a presença de proteinúria não é necessária para o diagnóstico de pré-

eclâmpsia, restando, em muitos casos, a hipertensão sistêmica como critério 

diagnóstico. Deste modo, a medida da pressão arterial torna-se procedimento 

fundamental no acompanhamento obstétrico, especialmente se a gestante percebe 

desconfortos relacionados à função sensorial, cefaleia, náuseas, tonturas, borramento 

visual, escotomas, dor epigástrica ou em hipocôndrio direito, pressão cervical, 

epigrastralgia, entre outros. O manejo clínico pode ter início na detecção durante o 

pré-natal ou pela avaliação na emergência obstétrica (WHO, 1987, GIFFORD et al, 

2000). 

Diretrizes institucionais sugerem diferentes observações no que se refere à 

medida de pressão arterial, vale mencionar essas diferenças (Quadro 1).  
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Quadro 1 - Comparação entre diretrizes para aspectos da medida da Pressão 

Arterial. 

 DBH ACOG ASSHP ISSH ASH PRECOG SOMANZ 

Posição sentada 

Sentada pés 

apoiado sentada 

sentada pés 

apoiados 

sentada em 

silêncio sentada 

Sentada pés 

apoiados 

Membros MSDE DLE MSD 

ambos os 

braços - - - 

ambos os 

braços 

Aparelho 

Esfigmo 

mercúrio - 

Esfigmo 

mercúrio 

Esfigmo 

mercúrio - 

Esfigmo 

mercúrio 

Esfigmo 

mercúrio 

Manguito 13cm 13cm 13cm 13cm - 13x23cm adequado 

Repouso 10min - - 2-3min - - - 

Intervalo 4/4h 6/6h - - - - - 

Koroktoff V V I-V-IV  V V-IV IV-V 

Classificação DHG DHG DHG DHG DHG DHG DHG 

PA (<) 140/90 140/90 140/90 140/90 140/90 140/90 140/90 

 

DBH Diretrizes Brasileiras de Hipertensão; ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists; ASSHP 
Australasian Society for the Study of Hypertension in Pregnancy; ISSHP: International Society for the Study of 
Hypertension in Pregnancy; ASH The American Society of Hypertension; PRECOG Pre-eclampsia Community 
Guideline; SOMANZ Society of Obstetric medicine of Australia and New Zeland. MSD: Membro Superior Direito; 

DLE: Decúbito lateral Esquerdo; DHG: Doença Hipertensiva Gestacional; PA: Pressão Arterial. 

 

O quadro de hipertensão arterial é considerado grave quando estão presentes 

uma ou mais das seguintes condições: pressão arterial de pelo menos 160 x 110 

mmHg, confirmada em duas medidas, com intervalo de quatro horas; podendo 

apresentar também proteinúria de 5 g ou mais em urina de 24 horas; sintomas de pré-

eclâmpsia grave; eclâmpsia; síndrome Hellp; oligúria (diurese menor que 500 ml em 

24 horas); cianose; edema agudo de pulmão e restrição de crescimento intra-uterino. 

A ausência dessas condições caracteriza o quadro hipertensivo como leve (WITLIN & 

SIBAI, 1998; SIMÕES & SOARDE, 2006; TAVARES, 2002). 

Os critérios para diagnóstico da hipertensão numa mulher grávida são: 

elevação de 30 mmHg ou mais nos níveis habituais de pressão arterial sistólica; ou 
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elevação de 15 mmHg ou mais nos níveis habituais de pressão arterial diastólica; ou 

pressão arterial sistólica de pelo menos 140 mmHg; ou pressão arterial diastólica de 

pelo menos 90 mmHg. Entretanto, como mencionado anteriormente, constatam-se 

variações entre as diretrizes. 

A partir dos valores colhidos na medida da pressão arterial, alguns critérios são 

adotados para prosseguir o acompanhamento da gestante. Segundo o Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2005) será considerado: 

Urgência se a pressão arterial diastólica ≥110 mmHg com ausência de 

sintomatologia clínica; o não comprometimento de órgãos-alvo permite o 

controle pressórico em até 24 h, se o quadro não se agravar. A urgência 

hipertensiva pode ser tratada com a instituição de tratamento.  

Emergência– pressão arterial diastólica ≥110 mmHg com presença de 

sintomatologia clínica: o controle pressórico deve ser rápido, em até uma ou 

duas horas. A impossibilidade de previsão na evolução do quadro impõe, como 

medida ideal, o encaminhamento e a internação da paciente para 

acompanhamento hospitalar. Nas emergências hipertensivas, recomenda-se 

controlar a pressão mais rapidamente, enquanto nas urgências hipertensivas o 

controle pode ser gradual, num período de até 24 horas. Idealmente, as 

pacientes em emergência hipertensiva devem ser encaminhadas para 

internação em Unidade de Tratamento Intensivo, com monitorização da 

pressão arterial e do Eletrocardiograma.  

Na prática a internação da gestante é recomendada independentemente do 

quadro remeter para Urgência ou Emergência e as pacientes não são encaminhadas 

para Unidade de Tratamento Intensivo e nem realizam Eletrocardiograma sendo 

acompanhadas diretamente pelo plantão no Centro Obstétrico. 
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Diante de tais situações, é imperativa a tomada de decisões terapêuticas 

considerando que existam reais possibilidades de rápido comprometimento de órgãos 

alvo materno e da perfusão placentária. O diagnóstico é clínico e baseia-se 

fundamentalmente na manutenção de níveis pressóricos iguais ou superiores a 

170/110 mmHg após repouso em decúbito lateral esquerdo, associados ou não, aos 

sinais e/ou sintomas clínicos / laboratoriais supracitados. Baseado no risco potencial 

é mandatória a internação da paciente como intuito de realizar investigação 

laboratorial e controle pressóricos (PAULA, et al., 2012).  

Entende-se por desfecho materno-fetal relacionado à DHG, a ausência de 

complicações para ambos uma vez que o diagnóstico, conduta terapêutica e 

acompanhamento pré e pós-parto tenham sido eficazes; por outro lado, conforme o 

desenvolvimento da doença, complicações maternas e fetais podem ser significativas 

não só para o momento, mas com sequelas persistentes. Entre as complicações, 

destacam-se: descolamento prematuro de placenta, edema pulmonar, coagulação 

intra-vascular disseminada, prematuridade, crescimento intra-uterino restrito, 

oligodrâmnio, sofrimento fetal agudo, morte intra-uterina (SASS, 2007). 

Para Martins-Costa: “carecemos de bons estudos que analisem os principais 

fatores de risco para o desenvolvimento de complicações maternas e fetais nas 

gestantes brasileiras hipertensas”. Ressalta ainda, que quando a pré-eclâmpsia se 

manifesta perto do termo, o tratamento definitivo é facilmente aplicável, visto que 

nestes casos, a interrupção da gestação não se associa aos danos pós natais 

provocados pela prematuridade. No entanto, em muitos casos, o médico é forçado a 

decidir entre a manutenção ou não da gravidez em idades gestacionais muito 

precoces. Tal decisão tem sido tomada com base em parâmetros clínicos e em 
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exames subsidiários que tenham correlações com desfechos maternos e fetais 

(MARTINS-COSTA, 2008).  

Finalmente, a DHG tem-se mostrado complexa no seu entendimento e há 

dificuldades para descrever de forma “direta” todas as situações vivenciadas na 

prática. Muitas tentativas de classificações sempre esbarram na multiplicidade de 

formas clínicas e nas dificuldades de obtenção de informações relevantes. O manejo 

clínico das síndromes hipertensivas exige flexibilidade no raciocínio para interpretar 

as informações e adotar as intervenções mais apropriadas para o momento. 

Importante ter sempre em mente que a instalação da doença é dinâmica, sendo 

importante observar o conjunto do processo e não se ater a informações pontuais. 

Estas considerações estão presentes nas rotinas assistenciais, fazendo com que os 

serviços preservem certa autonomia de decisões em relação às diretrizes e/ou 

protocolos de atendimento. 

 

1.1 CONSIDERAÇÕES 

 

Como enfermeira, acompanhar o ciclo gravídico puerperal sempre despertou 

em mim um interesse especial. Vivenciar com as gestantes a evolução e toda magia 

que envolve este período nos aproxima ainda mais do entendimento da fisiologia 

humana. 

Neste transcurso, intercorrências clínicas podem surgir motivadas por diversos 

fatores que merecem atenção especial às observações e condutas, visando um 

desfecho favorável ao bem estar materno e fetal. Dentre estas intercorrências, 

destaca-se a DHG, objeto do meu estudo e investigação neste momento.  
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Vários são os grupos que desenvolvem estudos sobre esta patologia. 

Entretanto, tive a oportunidade de participar do Grupo de Pesquisa em Nefrologia da 

PUCRS que se dedica, ao longo dos últimos 20 anos, a investigar possíveis 

marcadores diagnósticos, bem como acompanhamento das gestantes e puérperas, 

visando a contribuir com a compreensão e intervenções nesta patologia complexa. O 

aparecimento surpreendente de sinais e sintomas comumente após a vigésima 

semana de gestação, causa grande expectativa, pois sua evolução clínica pode ser 

manejada com sucesso e também pode evoluir rapidamente e com níveis de 

gravidade. A detecção de sinais e sintomas é observada inicialmente pela gestante, 

ao sentir e relatar alterações como: desconfortos relacionados à função sensorial 

(tonturas, visão turva com ou sem a presença de escotomas), pressão cervical, 

epigrastralgia, entre outros. Esta gestação passa então a ser considerada de alto-risco 

e demanda a partir deste momento atenção pré-natal especializada e rigorosa.  

Ao constatar, na rotina assistencial desde o pré-natal à emergência obstétrica, 

adversidades clínicas apresentadas, sinto-me comprometida em contribuir com o 

avanço do entendimento teórico-prático presentes nesta patologia. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Avaliar e analisar o comportamento da pressão arterial durante o 

acompanhamento de mulheres gestantes que chegam ao Centro Obstétrico com 

hipertensão. 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

 Em gestantes hipertensas admitidas no Centro Obstétrico: 

 Descrever as características clínicas; 

 Descrever os níveis pressóricos das primeiras 24 horas; 

 Comparar as medidas dos níveis pressóricos nos diversos tempos;  

 Descrever os dados clínicos, diagnóstico e dados do parto e recém-

nascido; 

 Correlacionar dados clínicos com as medidas de pressão arterial. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 DELINEAMENTO 

 

Estudo observacional de coorte e retrospectivo. 

 

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA 

 

O estudo foi conduzido com gestantes atendidas pelo Serviço de Obstetrícia e 

admitidas no Centro Obstétrico (CO) do HSL/PUCRS, com níveis tensionais igual ou 

acima de 140/90 mmHg, para avaliação e acompanhamento de DHG . Este estudo 

ocorreu no período de outubro de 2012 à outubro de 2014. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídas no estudo gestantes com hipertensão arterial no momento da 

chegada ao HSL/PUCRS. 
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3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas gestantes que não tinham dados sobre medida da pressão 

arterial completos registrados no prontuário, isto é medidas de PA registradas apenas 

num período superior a 6h após a aferição de chegada ao CO. 

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Após aprovação da Comissão Científica (ANEXO A), o protocolo de pesquisa 

foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul, sob registro CEP 11/05654 em 18 de novembro de 

2011 (ANEXO B). 

A gestante não foi exposta a risco pelas atividades da pesquisa, uma vez que 

os procedimentos para medida da pressão arterial não são invasivos e fazem parte 

da rotina de assistência a estas gestantes no serviço. 

 

3.6 IMPLEMENTAÇÃO DO ESTUDO 

 

Inicialmente elaborou-se um material para coleta de dados/registros no CO; 

também um material informativo para esclarecer profissionais do CO quanto aos 

objetivos da pesquisa e contatos (apresentados e fixados nos murais da admissão e 

sala das enfermeiras) (APÊNDICE A). 

O registro dos dados (dados de identificação, PA na chegada aferida na rotina 

do CO) era feito pela pesquisadora ao acompanhar a admissão das gestantes com 
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quadro hipertensivo no CO. Uma vez constatado dificuldades em relação ao tempo de 

permanência no CO, considerando que as gestantes hipertensas podem dar entrada 

a qualquer hora do dia, contou-se com a colaboração da equipe de enfermagem para 

incluir as gestantes no presente estudo colhendo os mesmos dados aferidos pela 

rotina clínica, conforme apresentado no APÊNDICE B. Sendo assim, para a coleta de 

todos os dados das participantes, buscou-se informações extraídas dos prontuários 

destas gestantes arquivados no Serviço de Arquivo Médico (SAME), com o 

compromisso de sigilo em relação a identificação de qualquer participante. Neste 

sentido os dados foram e serão apresentados somente analisados através de 

números como base para análise estatística. Independentemente de contar com a 

colaboração das enfermeiras do CO, a pesquisadora e bolsistas vinculados à 

pesquisa estabeleceram uma rotina de ida ao CO para acompanhamento periódico 

dos registros e posterior solicitação dos prontuários ao SAME. 

Foram preenchidos instrumentos próprios (APENDICE C) para o estudo, 

elaborados a partir dos registros de admissão/internação/avaliação do CO, que 

constam de dados de anamnese, exame físico e exames complementares e 

encaminhamentos. Os dados foram armazenados em banco de dados, totalizando 

450 participantes. Vale ressaltar que ao longo do estudo os instrumentos sofreram 

alterações de conteúdo e registro (de formato manual para eletrônico) por decisão do 

Serviço de Ginecologia e Obstetrícia. Contudo, os principais dados necessários para 

o desenvolvimento desta pesquisa permaneceram sendo registrados na rotina 

assistencial. 

As medidas de pressão arterial foram realizadas de acordo com a rotina do 

Serviço aferidas pela equipe de enfermagem e estudantes de medicina. Os registros 

de cada paciente foram considerados sem interferência da pesquisa no tempo, local, 
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posição, aparelho, etc. Utilizou-se os dados conforme realidade vigente no dia-a-dia 

do CO, tanto no momento da avaliação inicial (chegada), quanto nos demais tempos 

de aferição. 

O Serviço de Ginecologia e Obstetrícia segue as orientações do 

NHBPEPWGHBPP (2000). As medidas de PA são feitas em pelo menos duas 

ocasiões distantes seis horas uma da outra, com a gestante na posição sentada, pés 

apoiados, membro superior direito na horizontal e a artéria braquial ao nível do 

coração, aferindo-se a PAD pelo desaparecimento do quinto ruído de Korotkoff 

(ACOG, 2002). 

 

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A construção do banco de dados foi feita por meio do aplicativo Excel e para 

análise dos dados utilizou-se o programa estatístico Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) para Windows, versão 21.0. 

As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão ou 

mediana e amplitude interquartílica. As variáveis categóricas foram descritas por 

frequências absolutas e relativas. Para comparar médias foi utilizado o teste t-Student 

para amostras independentes. 

As diferenças nos momentos avaliados foram comparadas pelo modelo de 

Equações de Estimativas Generalizadas (Generalized Estimating Equations - GEE) 

seguido de Qui-Quadrado/Wald. A razão para usar a GEE se deve às perdas durante 

o seguimento, que são próprias da rotina assistencial.  

O nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05). 
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O tamanho amostral, considerando o número a realização de pelo menos 3000 

parto/ano no HSL/PUCRS, a frequência da DHG (10%) e risco de desenvolver pré-

eclâmpsia de 4,6% no nosso meio (GALÃO et al, 2000), foi calculado em 395 

gestantes.  
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4 RESULTADOS 

Os resultados obtidos no estudo constam do artigo apresentado nesta seção. 

O manuscrito -na íntegra- está em versão inglesa intitulado Interval between blood 

pressure measurements in pregnant women with high blood pressure, e submetido ao 

periódico Obstetrics and Gynecology, Fator de impacto 5.175. Ao final da tese, 

apresenta-se em anexo (ANEXO C), a documentação de submissão. 
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5 DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

O principal resultado encontrado neste estudo refere-se ao tempo em que a 

medida da pressão arterial se associa ao momento de estabilização para diagnóstico 

da DHG. Após análise dos dados desta coorte com 415 gestantes com DHG, 

recomenda-se a observação de um tempo de 3h para determinação diagnóstica e 

condutas associadas. 

Em revisão de diretrizes propostas por grupos de referência - DBH, ACOG, 

ASSHP; ISSHP; ASH; PRECOG e SOMANZ -, observou-se que o tempo 

recomendado em duas destas é de 4 ou 6 horas, contudo este não é consenso para 

os demais protocolos revisados. Acredita-se que o resultado deste estudo possa ser 

difundido para a comunidade científica, e a partir de então promover discussões e 

revisão de protocolos institucionais. 

Entre os dados maternos estudados, observou-se média de idade 28 anos. 

Considera-se que a prevalência da DHG varia conforme a faixa etária, sexo, raça, 

obesidade e presença de patologias associadas, como diabetes e doença renal. Nas 

mulheres em idade procriativa, a prevalência vai de 0,6 a 2,0%, na faixa etária de 18 

a 29 anos - faixa etária prevalente no presente estudo - e de 4,6 a 22,3%, na faixa 

etária de 30 a 39 anos. (FREIRE, 2009) 

A idade materna e idade gestacional na chegada estiveram inversamente 

correlacionadas (r=-0,111; p=0,029), indicando que quanto maior a idade materna 

mais baixa a idade gestacional. A idade materna também se correlacionou com o 

número de consultas pré-natal, porém de forma positiva: (r=0,141; p=0,006). 
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Despertou especial interesse a relação do principal resultado, estabilização da 

pressão arterial e as 3h, com a idade gestacional materna. A idade gestacional média 

no estudo, considerando-se período de manifestação clínica da DHG (acima de 20 

semanas), foi 36 semanas, porém detectou correlação inversa entre a idade 

gestacional e o tempo necessário a estabilização da PA. Gestantes com 36 semanas 

ou mais atingiam níveis abaixo de 140/90 mmHg até 3h e as com idade gestacional 

de 34 semanas ou menos, após esse período. Estes dados sugerem que quanto mais 

precoce é a manifestação da hipertensão gestacional, menor é a chance de um bom 

desfecho tanto materno quanto fetal, estando de acordo com a proposta de Roberts e 

Hubel (1999) e Redman e Sargent (2005). 

Em relação ao peso do recém-nascido, a média foi de 2879g estando de acordo 

com a classificação de peso adequado ao nascer, especialmente para as condições 

da DHG e recém-nascido pré-termo (FREIRE & TEDOLDI, 2009). A média de Apgar 

foi de 9, tanto no 1º quanto no 5º minutos de vida, demonstrando assim adequada 

vitalidade ao nascimento e sugerindo que as condições ideais de manejo com a DHG 

resultaram no bem estar fetal. 

O Índice de massa corporal (IMC) foi avaliado em 264 gestantes com uma 

média de 29, 7%. Este valor segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) através 

da Tabela de IMC Gestacional- (entre 26 e 30) caracteriza que as gestantes estão 

acima do peso, em média 7 a 11kg. Porém é relevante se considerarmos a gestante 

como adulta entre 19 e 50 anos e que não tenha associado a este resultado, doenças 

prévias ou deficiências de qualquer ordem. (OMS, 2015). Em coorte recente com 418 

gestantes identificaram que as mulheres obesas e com sobrepeso tiveram leituras de 

pressão arterial significativamente mais elevadas em comparação com as mulheres 

com IMC normal (p <0,05) (MAGRIPLES, 2013). 
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No que se refere a adesão ao Pré-Natal das 393 mulheres que tinham este 

dado registrado (uma vez que já tivessem iniciado seu acompanhamento), a adesão 

foi de 387. Em relação ao número de consultas, até o momento que se manifestou a 

DHG, a média foi de 8 consultas. Para a Organização Mundial de Saúde, além do 

início precoce do Pré-Natal visando uma adequada assistência, preconiza-se um 

numero mínimo 6 consultas ao longo do período, considerando-se uma gestação de 

baixo risco. Já para uma situação que envolva alto risco, como no caso da DHG, a 

recomendação é garantir maior frequência nas consultas de pré-natal para maior 

controle dos riscos. (OMS, 2015) 

Na sua totalidade (n=415) as mulheres pariram seus filhos ao longo do estudo. 

A via predominante desses partos foi a cesariana com 53, 3 % dos eventos. Já o parto 

normal aconteceu em 46, 7% da amostra. 

A DHG apresentou-se como hipertensão gestacional em 186 gestantes, 45% 

da amostra. A Síndrome de Pré-eclâmpsia (SPE) evidenciou-se em porcentagem 

semelhante à anterior; a Hipertensão Arterial Aistêmica (HAS) crônica correspondeu 

a 9% das gestantes. Em relação especificamente a SPE, as 187 gestantes com este 

diagnóstico, foram classificadas em precoce 37% da amostra; intermediária, 22% e 

tardia 41%. Observa-se então que a classificação tida como intermediária está 

associada ao perfil das gestantes encontradas no estudo. (IG 36,1). 

As gestantes foram agrupadas pela ocorrência ou não de pré-eclâmpsia. 

Quando avaliada a PAS, não houve interação significativa entre os grupos e o tempo 

(p=0,723), demonstrando que o comportamento da PAS é semelhante em gestantes 

com e sem pré-eclâmpsia ao longo de 8 horas após internação. Para a PAD, a 

diferença foi significativa (p=0,027), demonstrando que as gestantes com PE oscilam 
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mais a PAD ao longo do tempo quando comparadas com as gestantes sem PE, cujo 

níveis pressóricos reduzem ao longo do tempo. 

As limitações dos resultados referem-se à variedade e alternância do modelo 

de instrumento de registro da gestante onde inicialmente constavam dados como peso 

da placenta e comprimento do cordão e que ao longo do estudo foram sendo 

alterados; o sistema inicialmente não informatizado padronizado que apresentou 

deficiência de informações referente às variáveis: escolaridade, estado civil, número 

de consultas pré-natal, idade gestacional, tipo de parto e valor de índice de APGAR 

no quinto minuto, representado como ignorado ou não informado. Contudo em relação 

ao registro das medidas de PA, os dados estavam bastante completos, facilitando 

desta forma o acompanhamento/evolução do registro desde a chegada até a medida 

estabelecida por este estudo. 

No desenvolvimento do estudo (especialmente na realização do estudo piloto), 

constatou-se relatos espontâneos das gestantes sobre o seu processo inesperado de 

adoecimento. Assim surgiu a oportunidade de colher estas informações importantes 

acrescentando ao estudo uma análise qualitativa, que será desenvolvida na 

continuidade deste estudo. Para tal, será verificado através de entrevistas, a 

percepção de gestantes de prestarem informações relevantes sobre o transcurso da 

doença, no momento da avaliação inicial ou a qualquer momento, visto que suas 

expectativas eram de um transcurso gestacional normal, como ocorria até o momento. 

Da mesma forma e como retorno a parceria estabelecida entre a equipe do Centro 

Obstétrico e o grupo de Pesquisa da Nefrologia, torna-se importante que na revisão 

do protocolo Institucional seja feita a capacitação continuada da Equipe frente aos 

achados do estudo.  
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O presente estudo fornece evidência sobre o intervalo entre as medidas 

necessárias para estabelecer o diagnóstico de hipertensão gestacional. Esses 

resultados acenam com a possibilidade de reduzir o tempo de encaminhamento 

clínico. A redução do tempo de atenção dedicado a gestantes com risco gestacional 

de origem circulatória diminuiria sua permanência em atendimento de emergência, 

risco de agravamento da DHG, entre outros.  

Neste sentido, o adequado manejo clínico tem sido a principal causa da 

diminuição da ocorrência de pré-eclâmpsia (STEEGERS et al, 2010), sendo a 

presente proposta mais uma contribuição. Esta avaliação incide sobre os objetivos da 

terapia, as estratégias de tratamento, e os novos desenvolvimentos no domínio da 

DHG que devem ser levadas em conta ao considerar as metas de pressão arterial e 

opções farmacológicas para o tratamento da hipertensão em mulheres grávidas. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A 

Instrumento de orientação à equipe enfermagem do Centro Obstétrico. 

 

Pesquisa em andamento 

Título: Avaliação das medidas de pressão arterial em gestantes com Doença 
Hipertensiva Gestacional 
Objetivos:  
-Em gestantes com Doença Hipertensiva Gestacional: 
-Avaliar a pressão arterial das gestantes na chegada ao centro obstétrico, em quatro 
e seis horas e descrever os encaminhamentos e desfechos. 
-Investigar associação entre o valor de pressão arterial, medida inicial na internação 
até o encaminhamento, condutas e desfecho materno-fetal. 
-Avaliar a evolução clínica da gestante, diagnóstico e dados do parto. 
 
Autora: Marisa Reginatto Vieira 
Orientadores: Bartira Pinheiro da Costa 
    Carlos Eduardo Poli de Figueiredo 
PUCRS/Programa de Pós-Graduação em Medicina e Ciências da Saúde 
Área de Concentração Nefrologia 
 
Contato autora: marisa.vieira@pucrs.br 
 

Equipe de Enfermagem CO/HSL 
Colegas, continuo com a coleta de dados da minha pesquisa de doutorado referente 
a medida da pressão arterial em gestantes com DHG.  
Conto com a valiosa participação de todas vocês no sentido de registro no instrumento 
disponível na gaveta de controles do Posto de Enfermagem, (com etiqueta) e PA 
inicial/chegada. 

MUITO OBRIGADA,  
grande abraço 

 
Marisa R. Vieira. 

 
 

mailto:marisa.vieira@pucrs.br
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APÊNDICE B 

Instrumento de triagem das gestantes com hipertensão 
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APÊNDICE C 

FICHA DE COLETA DE DADOS 
REGISTRO DE INTERNAÇÃO EXAME NA INTERNAÇAO 

BOLETIM REGISTRO PERIODO EXPULSIVO BCF 

NOME N BAT/ MIN SIT FETAL 

ENDEREÇO APRES FETAL PRESSAO ARTERIAL 

EDEMA 

CIDADE TELEFONE FC MAT FEBRE 

NASC.:  CONTRAÇOES UTERINAS 

IDADE ALTURA EST MEMBRANAS 

INSTRUÇÃO TABAGISTA DADOS DO PARTO 

TIPO SANG. FATOR RH PESO INICIAL PESO ATUAL 

PESO INICIAL PESO ATUAL DATA EVOL PARTO 

GESTAÇÃO ATUAL MEDICAMENTO 

PRÉ NATAL HDP 

HOSP. GRAVIDEZ CORTICOIDE N DOSE 

MOTIVO INTERNAÇÃO 1 ANESTESIA 

DUM DPP CIR CORDAO 

ECOGRAFIA PARTO 

PATOLOGIA NA GESTA 1 MEMBRANA 

PATOLOGIA NA GESTA 2 LIQ AMINOTICO 

SEMIOLOGIA DE ALTO RISCO COR ODOR 

VDRL HIV SOFRIM FETAL 

HBsAg HCV COMPLICAÇOES MAT 

ToxoIgG ToxoIgM IND CESARIA 

MOTIVO INTERNAÇÃO Registro PA 

Nº CONSULTAS IG PAS 0 PAD 0 

METODO IG ECO PAS 15 PAD 15 

PROTEINURIA 24H P/C PAS 30 PAD 30 

GESTA DIAGN PEPREVIA PAS 45 PAD 45 

IG NO DIAGNÓSTICO PAS 1h PAD 1h 

IGO NO PARTO PAS 2h PAD 2h 

IGO NO PARTO DIAS PAS 4h PAD 4h 

CLASSIFICAÇAO GESTA 1 PAS 6h PAD 6h 

DROGAS EM USO 1 PAS 8h PAD 8h 

DROGAS EM USO 2 PAS 10h PAD 10h 

Observação da gestante PAS 12h PAD 12h 

DADOS RN 

HORA PARTO DATA 

PESO PLACENTA PESO 

COMP CORDAO SEXO 

Antecedentes Obstétricos APGAR 1 APGAR 5 

GESTA PARA CLASSIFICAÇAO RN 

ABORTAMENTO ESPONT OBS 

ABORTAMENTO PROVOCADO 
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ANEXOS 

ANEXO A 

Carta de Aprovação da Comissão Científica 
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ANEXO B 

Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C 

Comprovante de Submissão à revista Obstetrics and Gynaecology:  

 

 


