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Dedico esta tese a todas as mulheres que surpreendidas
por uma intercorréncia no desenvolvimento de suas
gestacdes, esperam por uma resposta da ciéncia.
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RESUMO

Objetivo: Analisar o comportamento da presséao arterial nas primeiras 8 horas
de cuidados de emergéncia em mulheres gravidas com mais de 20 semanas de idade
gestacional que chegam com hipertensdo em uma unidade obstétrica.

Métodos: A pressdo arterial foi medida numa Unidade Obstétrica em uma
coorte de 415 mulheres gravidas com pressao arterial elevada na avaliacao inicial.
Dados das primeiras 8 horas de leituras de pressao arterial foram analisadas por teste
de Equacdes de Estimativas Generalizadas.

Resultados: No momento da chegada a Unidade Obstétrica, a média foi 154,3
+ 16,5 mmHg e 98,0 + 12,1 mmHg para a pressao arterial sistélica e diastolica,
respectivamente. Até 8 horas todas as meédias das aferigcbes diminuiram 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, 3% 137,2+15,6 e 78,7+12,2, 42 136,9+14,7 e
78,8+14,5, 52: 135.9+16,6 e 78,2+14,1, 62: 135,6+16,3 e 77,9+13,5, 7. 133,3+14,2 e
75,7+11,9 e na 82 hora 133,8+15,6 e 76,9+12.9 mmHg para a pressao arterial sistolica
e diastolica respectivamente. No tempo de trés horas 55,3% das pacientes tiveram a
presséao arterial estabilizada e abaixo de 140/90mmHg. A idade gestacional foi maior
em gestantes que atingiram a estabilizacdo em trés horas (36,4+4,4 versus 34,3+4,9
semanas; p = 0,007).

Concluséo: O estudo fornece evidéncias de que um intervalo de pelo menos
trés horas entre as medidas seja suficiente para estabelecer o diagnostico de
hipertenséo gestacional em mulheres gravidas que apresentam pressao alta em uma
unidade de obstetricia.

Palavras-chaves: Obstetricia; Gravidez de Alto Risco; Hipertensao Induzida
pela Gravidez; Monitorizacao Fisiolégica; Pré-Eclampsia.



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: 15t hour: 146.6+19.1 and 89.7+15.6, 2"%: 139.0+17.8 and 83.2+14.2, 31
137.2415.6 and 78.7+12.2, 4" 136.9+14.7 and 78.8+14.5, 5" 135.9+16.6 and
78.2+14.1, 6M: 135.6+16.3 and 77.9+13.5, 7!: 133.3+14.2 and 75.7+11.9, and 8™ 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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Introducdo

1 INTRODUGAO

A toxemia gravidica ou Doenca Hipertensiva Gestacional (DHG) atualmente é
a doenca mais incidente da obstetricia. Trata-se de uma patologia multissistémica,
ocorrendo habitualmente no final da gravidez (REZENDE & MONTENEGRO, 2014).

Para a Sociedade Brasileira de Hipertensédo (SBH), a hipertenséo arterial é a
mais frequente complicagéo clinica observada durante a gravidez. A forma crénica
acomete cerca de 5% das gestantes, e a tendéncia € que aumente a prevaléncia, visto
0 aumento da hipertensdo na populacdo em geral, e da gravidez em idades mais
avancadas. A chance de ocorréncia de pré-eclampsia em mulheres que ja sao
hipertensas € de 25 a 30% (SBH, 2015).

Por definicdo, a hipertensdo na gravidez é o aumento da pressao arterial com
valores superiores a 140 por 90 milimetros de mercurio (mmHg). A gestante pode
manifestar também uma presséao diastélica 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 (SIMOES & SOARDE, 2006)

A gravidez pode ser complicada por quatro formas distintas de hipertenséo: 1)
pré-eclampsia/eclampsia; 2) hipertensdo cronica, de qualquer etiologia; 3) pré-
eclampsia sobreposta a hipertensdo crénica ou nefropatia e 4) hipertensao
gestacional segundo o National High Blood Pressure Eduacation Program Working
Group on High Blood Pressure in Pregnancy (NHBPEPWGHBPP) (GIFFORD et al,

2000):
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Pré-eclampsia/eclampsia: hipertensao arterial (HA) apos a 20% semana mais
proteindria, com desaparecimento até 12 semanas poOs-parto. Ausente a
proteindria, suspeitar de pré-eclampsia quando houver presenca de cefaléia,
turvacdo visual, dor abdominal, ou exames laboratoriais alterados como
plaquetopenia e elevagcédo de enzimas hepaticas. Na ocorréncia de convulséo,
o diagnostico de eclampsia € estabelecido. O NHBPEPWGHBPP néo
reconhece mais o aumento de 30 mmHg na pressao arterial sistolica (PAS) ou
o aumento de 15 mmHg na pressao arterial diastolica (PAD), com valores
absolutos abaixo de 140/90 mmHg, porém salienta que tal aumento deve
implicar em seguimento diferenciado.

Hipertensao cronica: HA diagnosticada antes da 20® semana, de gestacdao,
ou que nao desaparece apos-parto (sem limitacdo de tempo).

Pré-eclampsia superposta: pré-eclampsia sobreposta a HA cronica,
conhecida ou ndo, e deteccédo de proteindria apds a 202 semana gestacional.
Hipertensao gestacional: gestante com hipertensédo detectada pela primeira
vez ap0ls a 202 semana de gestacao sem proteinuria patoldgica, o diagnostico
s6 pode ser confirmado com a normalizagcéo da pressao arterial até 12 semanas

apos o parto.

A pré-eclampsia (PE) é uma das patologias mais frequentes da DHG, sendo a
maior causa de morbimortalidade materna e fetal. Esta doenga é caracterizada por
hipertenséo arterial (>140/90 mmHg) e proteinuria (>300 mg/24h) que se desenvolve
apos a 202 semana de gravidez em gestantes previamente normotensas (GIFFORD
et al, 2000). Conceitos recente sugeridos pela American College of Obstetricians and

Gynecologists (ACOG, 2012) incluem indice de proteinuria/creatininaria de 0,3. Ocorre
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em torno de 4% das gestacdes no mundo segundo Steegers et al (2010), sendo que
no Hospital S&o Lucas da PUCRS a incidéncia foi de 4,6% em gestantes ambulatoriais
de baixo risco (GALAO et al, 2000), sendo menor que a incidéncia descrita por Gaio
no Brasil (2001). O termo sindrome de pré-eclampsia tem sido empregado quando
nao se tem o diagnostico diferencial entre pré-eclampsia pura e superposta. Isto
geralmente ocorre durante o periodo gestacional; apds o parto a tendéncia para cura
€ constatada em pré-eclampticas puras, levando a confirmacéao do diagnostico de pré-
eclampsia superposta naguelas pacientes que continuam hipertensas — fato que induz
pensar que eram hipertensas antes da gestacdo e nao tinham conhecimento
(ODEGARD et al, 2000).

Estudo recente revisou que a PE, juntamente com outros disturbios
hipertensivos da gravidez, configura principal contribuinte para o aumento da
mortalidade materna no mundo; América Latina e Caribe com indices de 26% e Asia
e Africa em torno de 9% de mortes maternas. Fatores predominantes como
obesidade, diabetes e hipertensdo crénica podem ser 0s responsaveis pelo aumento
de mortes maternas nos EUA. E evidenciado também no estudo que mesmo que a
mortalidade materna seja menor em paises desenvolvidos, ainda assim cerca de 16%
das mortes maternas nestes paises sdo atribuidas aos distdrbios 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 séo desconhecidos; ja tratamentos terapéuticos se
destinam a manter estavel o quadro clinico materno e vigiar a vitalidade do feto
engquanto se aguarda a maturacdo 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 disturbios
hipertensivos na gravidez sejam devidamente esclarecidas, nenhuma classificacao
sera totalmente satisfatéria (DAVEY & MACGILLIVRAY, 1988). O nosso grupo de
pesquisa, assim como o servico de Obstetricia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS,
adota a classificacdo proposta em 2000 pelo grupo americano NHBPEPWGHBPP
para DHG. Entretanto existem varias classificacdes 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 Hipertensdo (DBH),
entre outras. Este fato mostra que ainda existem divergéncias no conhecimento da
doenca, apontando para a necessidade de mais investigacoes.

Em Rezende é citado que: “Trés fatos justificam o grande interesse da Doenca
Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG): a incidéncia, a morbiletalidade materna
e perinatal e a possivel profilaxia pela assisténcia pré-natal adequada” (REZENDE &
MONTENEGRO, 2010). O achado de hipertensédo arterial em gestantes requer
cuidados diferentes daqueles que sao oferecidos a populacdo em geral, pois a razéo
principal do tratamento de hipertensédo arterial na populacao € a prevencédo dos seus
efeitos em longo prazo. A exemplo disto, gestantes com PE tém risco cardiovascular
futuro aumentado (GIFFORD et al, 2000).

Apés a vigésima semana de gestacdo, a mulher pode apresentar um
aparecimento subito de sinais e sintomas descritos na DHG (GIFFORD et al, 2000).

No atendimento de uma gestante com DHG em um servi¢o de saude, SAo necessarios
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varios procedimentos. A medida da PA é realizada em diferentes momentos
avaliacao/internacdo da gestante, e apesar da mensuracdo da pressao arterial na
gestacdo ser um procedimento fundamental no acompanhamento obstétrico, a sua
pratica ndo é padronizada. A pressao arterial deve ser observada em pelo menos duas
ocasifes distantes seis horas uma da outra, com a gestante na posicéo sentada, pés
apoiados, membro superior direito na horizontal e a artéria braquial ao nivel do
coracao, aferindo-se a PAD pelo desaparecimento do quinto ruido 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 a
hipertensdo, a presenca de proteindria maior ou igual a 300mg/24h €& critério
diagnéstico de pré-eclampsia (GIFFORD et al, 2000). Recentemente, o ACOG
publicou que a presenca de proteinuria ndo é necessaria para o diagndéstico de pré-
eclampsia, restando, em muitos casos, a hipertensdo sistémica como critério
diagnostico. Deste modo, a medida da pressdo arterial torna-se procedimento
fundamental no acompanhamento obstétrico, especialmente se a gestante percebe
desconfortos relacionados a funcéo sensorial, cefaleia, nauseas, tonturas, borramento
visual, escotomas, dor epigastrica ou em hipocéndrio direito, pressao cervical,
epigrastralgia, entre outros. O manejo clinico pode ter inicio na detec¢do durante o
pré-natal ou pela avaliacdo na emergéncia obstétrica (WHO, 1987, GIFFORD et al,
2000).

Diretrizes institucionais sugerem diferentes observacdes no que se refere a

medida de pressao arterial, vale mencionar essas diferengas (Quadro 1).
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Quadro 1 - Comparacao entre diretrizes para aspectos da medida da Presséo

Arterial.
DBH ACOG ASSHP ISSH ASH PRECOG | SOMANZ
Sentada pés sentada pés = sentada em Sentada pés
Posigéo sentada apoiado sentada apoiados siléncio sentada apoiados
ambos os ambos 0s
Membros MSDE DLE MSD bracos - - - bracos
Esfigmo Esfigmo Esfigmo Esfigmo Esfigmo
Aparelho mercurio - mercUrio mercUrio - mercurio mercurio
Manguito 13cm 13cm 13cm 13cm - 13x23cm adequado
Repouso 10min - - 2-3min - - -
Intervalo 4/4h 6/6h - - - - -
Koroktoff Y, Y, I-V-IV Y, V-1V V-V
Classificacao 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 Hipertensdo; 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: Decubito lateral Esquerdo; DHG: Doenca Hipertensiva Gestacional; PA: Pressao Arterial.

O quadro de hipertensao arterial é considerado grave quando estao presentes
uma ou mais das seguintes condic¢des: pressao arterial de pelo menos 160 x 110
mmHg, confirmada em duas medidas, com intervalo de quatro horas; podendo
apresentar também proteindria de 5 g ou mais em urina de 24 horas; sintomas de pré-
eclampsia grave; eclampsia; sindrome Hellp; oliguria (diurese menor que 500 ml em
24 horas); cianose; edema agudo de pulmé&o e restricdo de crescimento intra-uterino.
A auséncia dessas condi¢des caracteriza o quadro hipertensivo como leve (WITLIN &
SIBAI, 1998; SIMOES & SOARDE, 2006; TAVARES, 2002).

Os critérios para diagnostico da hipertensdo numa mulher gravida séao:

elevacdo de 30 mmHg ou mais nos niveis habituais de pressao arterial sistolica; ou
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elevacdo de 15 mmHg ou mais nos niveis habituais de pressao arterial diastolica; ou
pressédo arterial sistolica de pelo menos 140 mmHg; ou presséao arterial diastolica de
pelo menos 90 mmHg. Entretanto, como mencionado anteriormente, constatam-se
variacdes entre as diretrizes.

A partir dos valores colhidos na medida da pressao arterial, alguns critérios sédo
adotados para prosseguir o acompanhamento da gestante. Segundo o Ministério da
Saude (BRASIL, 2005) sera considerado:

Urgéncia se a pressao arterial diastdlica 2110 mmHg com auséncia de

sintomatologia clinica; o ndo comprometimento de O6rgdos-alvo permite o

controle pressorico em até 24 h, se o quadro ndo se agravar. A urgéncia

hipertensiva pode ser tratada com a instituicdo de tratamento.

Emergéncia— pressao arterial diastélica 2110 mmHg com presenca de

sintomatologia clinica: o controle pressorico deve ser rapido, em até uma ou

duas horas. A impossibilidade de previsdo na evolugéo do quadro imp&e, como
medida ideal, o encaminhamento e a internagcdo da paciente para
acompanhamento hospitalar. Nas emergéncias hipertensivas, recomenda-se

controlar a pressao mais rapidamente, enquanto nas urgéncias hipertensivas o

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

pacientes em emergéncia hipertensiva devem ser encaminhadas para
internacdo em Unidade de Tratamento Intensivo, com monitorizacdo da
pressao arterial e do Eletrocardiograma.

Na pratica a internacdo da gestante é recomendada independentemente do
quadro remeter para Urgéncia ou Emergéncia e as pacientes ndo sdo encaminhadas
para Unidade de Tratamento Intensivo e nem realizam Eletrocardiograma sendo

acompanhadas diretamente pelo plantdo no Centro Obstétrico.
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Diante de tais situacdes, € imperativa a tomada de decisdes terapéuticas
considerando que existam reais possibilidades de rapido comprometimento de 6rgéaos
alvo materno e da perfusdo placentaria. O diagnostico é clinico e baseia-se
fundamentalmente na manutencdo de niveis pressoricos iguais ou superiores a
170/110 mmHg apds repouso em decubito lateral esquerdo, associados ou nao, aos
sinais e/ou sintomas clinicos / laboratoriais supracitados. Baseado no risco potencial
€ mandatoria a internacdo da paciente como intuito de realizar investigacao
laboratorial e controle pressoricos (PAULA, et al., 2012).

Entende-se por desfecho materno-fetal relacionado a DHG, a auséncia de
complicacbes para ambos uma vez que o diagnostico, conduta terapéutica e
acompanhamento pré e pés-parto tenham sido eficazes; por outro lado, conforme o
desenvolvimento da doenca, complicacfes maternas e fetais podem ser significativas
nao s6 para 0 momento, mas com sequelas persistentes. Entre as complicacdes,
destacam-se: descolamento prematuro de placenta, edema pulmonar, coagulagao
intra-vascular disseminada, prematuridade, crescimento intra-uterino restrito,
oligodramnio, 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 complicagbes maternas e fetais nas
gestantes brasileiras hipertensas”. Ressalta ainda, que quando a pré-eclampsia se
manifesta perto do termo, o tratamento definitivo é facilmente aplicavel, visto que
nestes casos, a interrupcdo da gestacdo ndo se associa aos danos poOs natais
provocados pela prematuridade. No entanto, em muitos casos, o meédico é forcado a
decidir entre a manutencdo ou ndo da gravidez em idades gestacionais muito

precoces. Tal decisdo tem sido tomada com base em parametros clinicos e em
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exames subsidiarios que tenham correlagbes com desfechos maternos e fetais
(MARTINS-COSTA, 2008).

Finalmente, a DHG tem-se mostrado complexa no seu entendimento e ha
dificuldades para descrever de forma “direta” todas as situagdes vivenciadas na
pratica. Muitas tentativas de classificacbes sempre esbarram na multiplicidade de
formas clinicas e nas dificuldades de obtencdo de informacdes relevantes. O manejo
clinico das sindromes hipertensivas exige flexibilidade no raciocinio para interpretar
as informacdes e adotar as intervencfes mais apropriadas para o momento.
Importante ter sempre em mente que a instalacdo da doenca é dinamica, sendo
importante observar o conjunto do processo e ndo se ater a informacgdes pontuais.
Estas consideracdes estdo presentes nas rotinas assistenciais, fazendo com que os
servicos preservem certa autonomia de decisbées em relacdo as diretrizes e/ou

protocolos de atendimento.

1.1 CONSIDERACOES

Como enfermeira, acompanhar o ciclo gravidico puerperal sempre despertou
em mim um interesse especial. Vivenciar com as gestantes a evolucdo e toda magia
que envolve este periodo nos aproxima ainda mais do entendimento da fisiologia
humana.

Neste transcurso, intercorréncias clinicas podem surgir motivadas por diversos
fatores que merecem atencdo especial as observacbes e condutas, visando um
desfecho favoravel ao bem estar materno e fetal. Dentre estas intercorréncias,

destaca-se a DHG, objeto do meu estudo e investigacdo neste momento.



23

Introducdo

Varios sdo o0s 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 ultimos 20 anos, a investigar possiveis
marcadores diagnosticos, bem como acompanhamento das gestantes e puérperas,
visando a contribuir com a compreenséao e intervencdes nesta patologia complexa. O
aparecimento surpreendente de sinais e sintomas comumente apos a vigésima
semana de gestacdo, causa grande expectativa, pois sua evolucao clinica pode ser
manejada com sucesso e também pode evoluir rapidamente e com niveis de
gravidade. A deteccdo de sinais e sintomas é observada inicialmente pela gestante,
ao sentir e relatar alteracbes como: desconfortos relacionados a funcédo sensorial
(tonturas, visdo turva com ou sem a presenca de escotomas), pressao cervical,
epigrastralgia, entre outros. Esta gestacao passa entéo a ser considerada de alto-risco
e demanda a partir deste momento atencéo pré-natal especializada e rigorosa.

Ao constatar, na rotina assistencial desde o pré-natal a emergéncia obstétrica,
adversidades clinicas apresentadas, sinto-me comprometida em contribuir com o

avanco do entendimento tedrico-préatico presentes nesta patologia.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar e analisar o comportamento da pressao arterial durante o

acompanhamento de mulheres gestantes que chegam ao Centro Obstétrico com

hipertensao.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

>
>
>
>
>

Em gestantes hipertensas admitidas no Centro Obstétrico:

Descrever as caracteristicas clinicas;

Descrever 0s niveis pressoéricos das primeiras 24 horas;

Comparar as medidas dos niveis pressoéricos nos diversos tempos;
Descrever os dados clinicos, diagnéstico e dados do parto e recém-
nascido;

Correlacionar dados clinicos com as medidas de pressao arterial.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Estudo observacional de coorte e retrospectivo.

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA

O estudo foi conduzido com gestantes atendidas pelo Servico de Obstetricia e
admitidas no Centro Obstétrico (CO) do HSL/PUCRS, com niveis tensionais igual ou
acima de 140/90 mmHg, para avaliagdo e acompanhamento de DHG . Este estudo

ocorreu no periodo de outubro de 2012 a outubro de 2014.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas no estudo gestantes com hipertenséo arterial no momento da

chegada ao HSL/PUCRS.
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3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas gestantes que ndo tinham dados sobre medida da pressao
arterial completos registrados no prontuério, isto é medidas de PA registradas apenas

num periodo superior a 6h apos a afericdo de chegada ao CO.

3.5 ASPECTOS ETICOS

ApoOs aprovacdo da Comissao Cientifica (ANEXO A), o protocolo de pesquisa
foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital S&o Lucas da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul, sob registro CEP 11/05654 em 18 de novembro de
2011 (ANEXO B).

A gestante néo foi exposta a risco pelas atividades da pesquisa, uma vez que
os procedimentos para medida da presséo arterial ndo séo invasivos e fazem parte

da rotina de assisténcia a estas gestantes no servico.

3.6 IMPLEMENTACAO 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 admissao e
sala das enfermeiras) (APENDICE A).

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

do CO) era feito pela pesquisadora ao acompanhar a admissao das gestantes com
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quadro hipertensivo no CO. Uma vez constatado dificuldades em relagéo ao tempo de
permanéncia no CO, considerando que as gestantes hipertensas podem dar entrada
a qualquer hora do dia, contou-se com a colaboracéo da equipe de enfermagem para
incluir as gestantes no presente estudo colhendo os mesmos dados aferidos pela
rotina clinica, conforme apresentado no APENDICE B. Sendo assim, para a coleta de
todos os dados das participantes, buscou-se informacfes extraidas dos prontuarios
destas gestantes arquivados no Servico de Arquivo Médico (SAME), com o
compromisso de sigilo em relacdo a identificacdo de qualquer participante. Neste
sentido os dados foram e serdo apresentados somente analisados através de
nameros como base para andlise estatistica. Independentemente de contar com a
colaboracdo das enfermeiras do CO, a pesquisadora e bolsistas vinculados a
pesquisa estabeleceram uma rotina de ida ao CO para acompanhamento periodico
dos registros e posterior solicitagdo dos prontuarios ao SAME.

Foram preenchidos instrumentos préprios (APENDICE C) para o estudo,
elaborados a partir dos registros de admisséao/internacdo/avaliacdo do CO, que
constam de dados de anamnese, exame fisico 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
alteracdes de conteudo e registro (de formato manual para eletrdnico) por decisdo do
Servi¢co de Ginecologia e Obstetricia. Contudo, os principais dados necessarios para
o desenvolvimento desta pesquisa permaneceram sendo registrados na rotina
assistencial.

As medidas de presséo arterial foram realizadas de acordo com a rotina do
Servico aferidas pela equipe de enfermagem e estudantes de medicina. Os registros

de cada paciente foram considerados sem interferéncia da pesquisa no tempo, local,
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posicdo, aparelho, etc. Utilizou-se os dados conforme realidade vigente no dia-a-dia
do CO, tanto no momento da avaliacao inicial (chegada), quanto nos demais tempos
de afericéo.

O Servico de Ginecologia e Obstetricia segue as orientacbes do
NHBPEPWGHBPP (2000). As medidas de PA séo feitas em pelo menos duas
ocasifes distantes seis horas uma da outra, com a gestante na posicéo sentada, pés
apoiados, membro superior direito na horizontal e a artéria braquial ao nivel do
coracao, aferindo-se a PAD pelo desaparecimento do quinto ruido de Korotkoff

(ACOG, 2002).

3.7 ANALISE ESTATISTICA

A construcédo do banco de dados foi feita por meio do aplicativo Excel e para
analise dos dados utilizou-se o programa estatistico Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) para Windows, verséo 21.0.

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo ou
mediana e amplitude interquartilica. As variaveis categoricas foram descritas por
frequéncias absolutas e relativas. Para comparar médias foi utilizado o teste t-Student
para amostras independentes.

As diferencas nos momentos avaliados foram comparadas pelo modelo de
Equacdes de Estimativas Generalizadas (Generalized Estimating Equations - GEE)
seguido de Qui-Quadrado/Wald. A razéo para usar a GEE se deve as perdas durante
0 seguimento, que sdo proprias da rotina assistencial.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p=<0,05).
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O tamanho amostral, considerando o numero a realizacdo de pelo menos 3000
parto/ano no HSL/PUCRS, a frequéncia da DHG (10%) e risco de desenvolver pré-
eclampsia de 4,6% no nosso meio (GALAO et al, 2000), foi calculado em 395

gestantes.
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4 RESULTADOS

Os resultados obtidos no estudo constam do artigo apresentado nesta secao.
O manuscrito -na integra- estd em versao inglesa intitulado Interval between blood
pressure measurements in pregnant women with high blood pressure, e submetido ao
periodico Obstetrics and Gynecology, Fator de impacto 5.175. Ao final da tese,

apresenta-se em anexo (ANEXO C), a documenta¢ao de submisséao.
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Cover letter

September 08, 2015.

To the Editor
Obstetrics and Gynecology

Enclosed is the manuscript “Interval between blood pressure measurements in
pregnant women with high blood pressure” by Vieira and co-workers which is being
submitted to be considered for publication in your prestigious journal. We believe it
brings a simple, but very important information. As highlighted in our
introduction, most guidelines recommend more than one blood pressure reading for the
diagnosis of new hypertension. The suggested intervals between measurements are quite
variable and evidence is lacking to justify the recommendations. Our study evaluated
blood pressure measurements in a cohort of 415 pregnant women with high blood
pressure at the initial evaluation and 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. We believe this is the first time that such commendation is made, and the only
evidence for recommending intervals between readings. We hope that such suggestion
1s adopted in future guidelines.

The authors declare that they have NO conflict of interest regarding the present
paper.

This is an original research, which has not been presented for publication at any
other periodical, nor has been considered for publication elsewhere. The highest ethical
and research procedures have been strictly followed throughout; the study protocol was
approved by the institution’s Research Ethics Committee. The authors had the support
of the Sdo Lucas Hospital’s Nephrology Division, and grant support was received from
the Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq; National
Council for Scientific and Technological Development), Fundagdo de Amparo a
Pesquisa do Rio Grande do Sul (FAPERGS; Foundation for the Support of Research in
the State of Rio Grande do Sul), Coordena¢do de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES; Coordination for the Improvement of Higher Education Personnel

Foundation) and Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul.
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Bartira E Pinheiro da Costa

Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul
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Précis
Our results suggest two blood pressure readings at least 3 hours apart for the diagnosis of

hypertension in pregnancy
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40  Abstract

41= Objective: To analyze the behaviour of blood pressure during the first 8 hours of

42  obstetric unit care in pregnant women with high blood pressure on arrival.

43s Methods: Blood pressure was measured in a cohort of 415 pregnant women with high
44  blood pressure at the initial evaluation. Data of the first 8 hours of blood pressure readings

45  were analyzed by Generalized Estimated Equations test.

46+ Results: At baseline the means(+SD) were 154.3+16.5 mmHg and 98.0+12.1 mmHg
47  for systolic and diastolic blood pressure, respectively. There was a significant reduction in

48  blood pressure means(SD) during follow-up (p<0.001): 1* hour: 146.6+19.1 and 89.7+15.6,
49 2":139.0+17.8 and 83.2+14.2, 3% 137.2+15.6 and 78.7+12.2, 4™: 136.9+14.7 and 78.8+14.5,
50 5" 135.9+16.6 and 78.2+14.1, 6": 135.6+16.3 and 77.9+13.5, 7": 133.3+14.2 and 75.7+11.9,
51 and 8" hour 133,8+15.6 and 76.9+12.9mmHg for systolic and diastolic blood pressure,

52  respectively. Blood pressure stabilized after the third hour.

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

54  between measurements is adequate to establish the diagnosis of gestational hypertension in
55  pregnant women presenting with high blood pressure at an obstetric unit.

56

57  Keywords: blood pressure determination; preeclampsia, pregnancy, high-risk

58
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60  Introduction

61 The diagnosis of hypertension in pregnancy is by definition dependent on blood

62  pressure (BP) measurements, an apparently simple clinical evaluation. The systolic and

63  diastolic BP levels are the most important clinical variables for the diagnosis of the

64  hypertensive disorders of pregnancy. Most guidelines recommend more than one BP reading
65  for the diagnosis of new hypertension, but the suggested intervals between measurements are
66  quite variable. The American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) in its 2002

67  guidelines (1) mentions an interval of 6 hours, and in its 2012 Chronic Hypertension in

68  Pregnancy Practice Bulletin- an interval of at least 4 to 6 hours (2). In addition, in its 2013

69  Task Force on Hypertension in Pregnancy, the diagnosis of hypertension requires 2 readings
70  atleast 4 hours apart (3).

71 Recommendations vary. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
72 clinical guideline on hypertension in pregnancy (4) points to its antenatal care guideline 62 for
73 the measurement techniques of BP in pregnancy indicating two consecutive readings at least 4
74 hours apart for the diagnosis of new hypertension (4). A 4 to 6-hour interval is the position of
75  American Society of Hypertension (ASH) (5); the Society of Obstetric Medicine of Australia
76  and New Zealand (SOMANZ) proposes an unspecified period of several hours, while the

77  National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in
78  Pregnancy (NHBPEPWGHBPP) mentions that for database studies the measurement of

79  increased BP should be no more than a week apart (6, 7). The International Society for the

80  Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP) recommends two BP measurements to diagnose
81  hypertension and preferably that levels remain high after overnight rest in a hospital or in a

82  day assessment unit (8). The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)

83  suggests confirmation by several measurements, but states that monitoring BP each 15

84  minutes until the woman stabilizes, then every 30 minutes and 4-hourly if conservative
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management is decided should be undertaken (9). The Canadian guidelines in 2008 indicated
confirmation by repeated measurements, the interval depending on the underlying
hypertensive disorder (10), citing a 15-minute interval in the 2014 revision (11).

In short, evidence 1s lacking to justify the adequate interval between BP readings for
the diagnosis of hypertension in pregnancy. Decision-making on the diagnosis of
hypertension in pregnancy has several implications for the mother and the fetus, and for the
management of pregnant women as well. It is essential that the health care professionals
attending the patient have a clear workflow to follow.

The objective of this study was to analyze the behavior of blood pressure during 8
hours follow-up in pregnant women who arrive at an obstetric unit with BP levels above the

recommended as normal.

Material and Methods

This study, approved by the Ethics in Research Committee of the Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS) (document number: CEP 11/05654,
November 18% 2011), was conducted in the Obstetric Center (OC) of the Obstetrics
Department of Hospital Sdo Lucas/ PUCRS — a reference center for high risk pregnancies in
the city of Porto Alegre, RS, Brazil.

It is an observational study that collected data from the routine BP readings entered in
the medical records of a cohort of 415 pregnant women with high blood pressure at
presentation at the Unit in the period between October 2012 and October 2014. The sample
size was estimated considering there are at least 3,000 deliveries/year at the HSL/PUCRS, the
reported frequency of hypertension in pregnancy(7.5%) (12), and the chance of developing
preeclampsia of 4.6% (13) in low risk patients from the obstetrics outpatient clinic of our

hospital, was calculated as 395 pregnant women.
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Women included had high blood pressure (>139/89 mmHg) on admission to the OC,
and received the routine care by the Obstetric Team, with no intervention from the research
protocol. Pregnant women who had the second blood pressure reading registered only after at
least 6 hours after arrival to the OC were excluded.

Identification information, previous and current obstetric history, delivery and neonate
data, and BP measurements records during the first 24 hours were analyzed. Blood pressure
was routinely measured by the medical and nursing teams at the moment of the initial
evaluation (arrival) and at variable intervals. Mercury column sphygmomanometers calibrated
by the HSL/PUCRS Biomedical Engineers were used. Every systolic and diastolic BP
readings during the first 24 hours of admission entered in the medical records were
considered, and entered in the databank. Readings were adjusted to one-hour intervals for the
statistical analyses.

The data was registered in Excel, and for analyses SPSS (Statistical Package for Social
Sciences, Chicago, IL, USA) for Windows, version 21.0 was used. Quantitative variables
were described by means and standard deviation or median and interquartile range;
categorical variables were described by absolute and relative frequency. Averages were
compared by paired Student ¢ test. The differences between the hourly intervals were
compared by the Generalized Estimating Equations model (GEE) followed by Chi-Square test
for multiple comparisons. GEE was used due to losses of some information during follow-up,

pertinent to this type of evaluation. The significance level adopted was 5% (p=<0.05).

Results
Table 1 depicts the data that characterize study sample, their obstetric histories, and
neonatal data. Information on some variables from all the women was not available due to

lack of notes in the medical records.
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Blood pressure measurements from the first 8 hours of admission were analyzed. The
measurements of the 8" hour onwards (until 24 hours) were less frequent and presumably
carried out for the most severe clinical cases.

The mean SBP was 154.3+16.5 mmHg and DBP 98.0+12.1 mmHg at baseline. Figure
1 depicts the averages of blood pressures during the first eight hours of admission. An
important drop in systolic and diastolic pressures was noted in the first three hours, reaching
on average statistically significant lower levels than those at arrival. In the interval between 3
and 8 hours, the oscillation in blood pressure levels were mild, both for systolic and diastolic,
with no statistical difference.

The proportion of pregnant women who reached BP levels below 140/90 mmHg was
then analyzed. Figure 2 demonstrates that up to three hours more than half the women,
reached levels below 140/90 mmHg. There was significant differences between time intervals
(p<0.001 obtained by GEE — Wald Chi Square). From the 4"-hour to the 8"-hour interval
differences statistically significant occurred, except the one identified between 5"-hour
interval with 7"-hour interval.

Women were grouped according to the occurrence or not of preeclampsia. When SBP
was assessed there was no significant interaction between the groups and time (p=0.723),
demonstrating that the SBP behavior is similar in pregnant women with hypertension with or
without preeclampsia along the first 8 hours from admission. For DBP the difference was
significant (p=0.027), suggesting pregnant women with preeclampsia has increased DBP
oscillation through time as compared to those without preeclampsia.

The variables age, number of pregnancies, parity, 24-hour proteinuria, urine
protein/creatinine ratio and smoking were not statistically different between the group of

women who presented blood pressure lower than 140/90 mmHg in comparison to patients
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with hypertension after 3 hours of monitoring. Table 2 depicts the variables that had statistical

differences between groups.
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Discussion

The current investigation demonstrated that in pregnant women with high blood
pressure stabilizes BP readings in up to 3 hours of follow-up. It is usually recommended for
the definition of gestational hypertension that BP readings should be confirmed by several
readings with an interval of at least 4 to 6 hours, in spite of the absence of evidence for such
recommendations (1-11). The present study indicates that the interval between measurements
for the diagnosis of hypertension during pregnancy should be of at least 3 hours. The study
valued the data of all patients regardless of the fact that their measurements were not in
precise coincident times, so data was standardized in timely intervals. The possibility of
analysis bias was therefore reduced since not only patients who demanded more attention due
to a more severe clinical status were included. The study did not evaluate exclusively women
with blood pressure values considered severe (SBP above 155-160 mmHg), whose stroke risk
is increased (14), and shorter interval between blood pressure measurements should be
frequently taken, such as the 15 minutes intervals proposed by the Canadian guidelines (11).

Interestingly, when patients with blood pressure levels below 140/90 mmHg at 3 hours
were separated from the others, it was noted the proportion of women with normotensive
levels was also stable after three hours follow-up. After this interval, approximately 45% of
the patients remained with BP levels compatible with hypertension. Systolic blood pressure
higher than 160 mmHg in preeclampsia is a criteria for severity (14), and increases the risk of
progression to Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome (PRES), eclampsia or other
complications (14, 15), so its is important to measure BP frequently in such patients.

A previous study detected that systolic blood pressure falls along 90 minutes as
compared to the first reading, with the main difference apparent in the first 15 minutes,

although unlike our study, DBP did not fall during the same period of evaluation (16).
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The data from the current study also demonstrated that after three hours, blood
pressure remained high in patients with higher pressure levels and low gestational age (mean
= 34.3 weeks). Additionally, patients using anti-hypertensive drugs had more preterm
deliveries, probably due to the severity and the decision of delivery by the Obstetric team.

We could not find publications that assessed the interval between measurements for
the diagnosis of gestational hypertension. The importance of this study lies in the fact that it
proposes that a 3-hour period is adequate to achieve stabilization of the blood pressure levels,
aiding in the optimization of both personnel and infrastructure resources in the unit, and might
result in reduction in the time of observation or decision of hospital admission. Longer
periods such as 4 or 6 hours do not seem to add benefit.

Automatized ambulatory blood pressure monitoring was not performed, therefore it is
possible that there were cases of white coat hypertension or masked hypertension among the
pregnant women. Nevertheless, the use of casual measurement of blood pressure is routine
and a standard practice in obstetric care. Additionally, other limitations of the study concern
the variability of the blood pressure records in a retrospective study and some missing
information. It is recommended that the size of the cuff be adequate to the arm circumference
(17), but since this is a study based on a retrospective evaluation the adherence to the rule
could not be checked in loco.

The diagnosis of preeclampsia in the past was depended on high blood pressure after
the 20" week along with significant proteinuria and edema (18). Edema was removed from
the definition in the 2000 NHBPEPWGHPBP and recently non-proteinuric preeclampsia has
been strongly considered (6). Blood pressure measurements becomes therefore the most
important sole element to be used in the definition of the hypertensive disorders of pregnancy.
The current study provides evidence on the interval between the necessary measurements in

order to establish the diagnosis of gestational hypertension. Reducing the time of decision in

11

44



Resultados

211
212
213
214

215

Vieira, M Reginatto

the care of pregnant women at risk may decrease their stay in the emergency department, risk
of worsening gestational hypertension and its consequences. Adequate clinical management
has been the main driver in decreasing preeclampsia rates (19), and we hope the current

proposal became a contribution to adequate care.
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271 Figure 1 - Distribution of blood pressure levels in pregnant hypertensive women admitted to
272 the Obstetric Center. Differences were detected by Generalized Estimating Equations

273 (p<0.01).

276 Figure 2 — Pregnant hypertensive women with blood pressure levels lower than 140/90
277  mmHg. Differences were detected using Generalized Estimating Equations with a logistic link

278  function.
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Variables N Descriptive
Statistics
Maternal data
Age (years) —mean + SD 415 278+7.1
Gestational age (weeks) — mean = SD 415 36.1+£4.7
Pregnancy number — md (P25 — P75) 415 2(1-3)
Delivery number — md (P25 — P75) 415 1(0-2)
Antenatal care — n(%) 393 387 (97.7)
Medical appointment antenatal care — mean + SD 393 8.4+4.0
Proteinuria/Creatininuria (g/g)- md (P25 — P75) 352 0,30 (0,13 -0,72)
Proteinuria/Creatininuria > 0.3 (g/g) - n(%) 352 174 (49.4)
Use of antihypertensive drugs — n(%) 415 168 (40.5)
Hypertension in pregnancy n(%) 415
Gestational Hypertension 186 (44.8)
Preeclampsia Syndrome 187 (45.1)
Chronic Hypertension 39 (9.4)
Others* 3(0.7)
Gestational age of Preeclampsia Syndrome 187
Diagnosis — n(%)
<34 weeks 69 (36.9)
>34 and <37 weeks 41 (21.9)
>37 weeks 77 (41.2)
Newborn data
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Weight (g) — mean = SD
Male — n(%)
APGAR 1* min — md (P25 - P75)

APGAR 5" min — md (P25 — P75)

415

415

415

415
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2879 + 837
210 (54.7)
9(8-9)

9(9-10)

" mean + SD: mean + Standard Deviation; © md (P25 — P75): Median (interquartil interval);

Preeclampsia Syndrome: Both preeclampsia and Superimposed Preeclampsia.

51



52
Resultados

Table 2
Vieira, M Reginatto

1  Table 2 — Comparison between pregnant women with blood pressure higher and lower than

2 140/90 mmHg after three hours of follow-up.

Variable <140/90 mmHg  >=140/90 mmHg P
n=89 n=72
Gestational age (weeks) 36.4+4.4 343449 0.007*
Baseline Systolic Blood Pressure (mmHg) 152.8+16.5 161.8+19.2 0.002*
Baseline Diastolic Blood Pressure (mmHg) 97.2+10.6 101.9+11.03 0.008*
Use of antihypertensive drugs, n(%) 44 (49.4%) 59 (81.9%) <0.001**
Use of antihypertensive drugs up to 6 hours, 30 (33.7%) 47 (65.3%) <0.001%*
n(%)

3 *Student ¢ test; ** Chi Square.
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5 DISCUSSAO E CONCLUSAO

O principal resultado encontrado neste estudo refere-se ao tempo em que a
medida da presséao arterial se associa ao momento de estabilizacdo para diagndéstico
da DHG. Apé6s analise dos dados desta coorte com 415 gestantes com DHG,
recomenda-se a observacdo de um tempo de 3h para determinacdo diagnostica e
condutas associadas.

Em revisdo de diretrizes propostas por grupos de referéncia - DBH, ACOG,
ASSHP; ISSHP; ASH; PRECOG e SOMANZ -, observou-se que 0 tempo
recomendado em duas destas € de 4 ou 6 horas, contudo este ndo € consenso para
os demais protocolos revisados. Acredita-se que o resultado deste estudo possa ser
difundido para a comunidade cientifica, e a partir de entdo promover discussdes e
revisao de protocolos institucionais.

Entre os dados maternos estudados, observou-se média de idade 28 anos.
Considera-se que a prevaléncia da DHG varia conforme a faixa etéria, sexo, raca,
obesidade e presenca de patologias associadas, como diabetes e doenca renal. Nas
mulheres em idade procriativa, a prevaléncia vai de 0,6 a 2,0%, na faixa etaria de 18
a 29 anos - faixa etaria prevalente no presente estudo - e de 4,6 a 22,3%, na faixa
etaria 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

namero de consultas pré-natal, porém de forma positiva: (r=0,141; p=0,006).
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Despertou especial interesse a relacéo do principal resultado, estabilizacdo da
presséao arterial e as 3h, com a idade gestacional materna. A idade gestacional média
no estudo, considerando-se periodo de manifestacédo clinica da DHG (acima de 20
semanas), foi 36 semanas, porém detectou correlacdo inversa entre a idade
gestacional e o tempo necessario a estabilizacdo da PA. Gestantes com 36 semanas
ou mais atingiam niveis abaixo de 140/90 mmHg até 3h e as com idade gestacional
de 34 semanas ou menos, apos esse periodo. Estes dados sugerem que quanto mais
precoce é a manifestacdo da hipertensdo 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 relacdo ao peso do recém-nascido, a média foi de 28799 estando de acordo
com a classificacdo de peso adequado ao nascer, especialmente para as condicbes
da DHG e recém-nascido pré-termo (FREIRE & TEDOLDI, 2009). A média de Apgar
foi de 9, tanto no 1° quanto no 5° minutos de vida, demonstrando assim adequada
vitalidade ao nascimento e sugerindo que as condi¢des ideais de manejo com a DHG
resultaram no bem estar fetal.

O indice de massa corporal (IMC) foi avaliado em 264 gestantes com uma
média de 29, 7%. Este valor segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) através
da Tabela de IMC Gestacional- (entre 26 e 30) caracteriza que as gestantes estao
acima do peso, em média 7 a 11kg. Porém é relevante se considerarmos a gestante
como adulta entre 19 e 50 anos e que nao tenha associado a este resultado, doencas
prévias ou deficiéncias de qualquer ordem. (OMS, 2015). Em coorte recente com 418
gestantes identificaram que as mulheres obesas e com sobrepeso tiveram leituras de
pressao arterial significativamente mais elevadas em comparacdo com as mulheres

com IMC normal (p <0,05) (MAGRIPLES, 2013).
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No que se refere a adesdo ao Pré-Natal das 393 mulheres que tinham este
dado registrado (uma vez que ja tivessem iniciado seu acompanhamento), a adesao
foi de 387. Em relacdo ao numero de consultas, até o0 momento que se manifestou a
DHG, a média foi de 8 consultas. Para a Organizacdo Mundial de Saude, além do
inicio precoce do Pré-Natal visando uma adequada assisténcia, preconiza-se um
numero minimo 6 consultas ao longo do periodo, considerando-se uma gestacédo de
baixo risco. Ja para uma situacdo que envolva alto risco, como no caso da DHG, a
recomendacdo € garantir maior frequéncia 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. Ja o parto
normal aconteceu em 46, 7% da amostra.

A DHG apresentou-se como hipertensédo gestacional em 186 gestantes, 45%
da amostra. A Sindrome de Pré-eclampsia (SPE) evidenciou-se em porcentagem
semelhante a anterior; a Hipertenséo Arterial Aistémica (HAS) crénica correspondeu
a 9% das gestantes. Em relacao especificamente a SPE, as 187 gestantes com este
diagndstico, foram classificadas em precoce 37% da amostra; intermediaria, 22% e
tardia 41%. Observa-se entdo que a classificacdo tida como intermediaria esta
associada ao perfil das gestantes encontradas no estudo. (IG 36,1).

As gestantes foram agrupadas pela ocorréncia ou ndo de pré-eclampsia.
Quando avaliada a PAS, n&o houve interacao significativa entre 0s grupos e o tempo
(p=0,723), demonstrando que o comportamento da PAS é semelhante em gestantes
com e sem pré-eclampsia ao longo de 8 horas apoés internacdo. Para a PAD, a

diferenca 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
niveis pressoricos reduzem ao longo do tempo.

As limitacGes dos resultados referem-se a variedade e alternancia do modelo
de instrumento de registro da gestante onde inicialmente constavam dados como peso
da placenta e comprimento do corddo e que ao longo do estudo foram sendo
alterados; o sistema inicialmente ndo informatizado padronizado que apresentou
deficiéncia de informacdes referente as variaveis: escolaridade, estado civil, nUmero
de consultas pré-natal, idade gestacional, tipo de parto e valor de indice de APGAR
no quinto minuto, representado como ignorado ou ndo informado. Contudo em relagéo
ao registro das medidas de PA, os dados estavam bastante completos, facilitando
desta forma o acompanhamento/evolucéo do registro desde a chegada até a medida
estabelecida por este estudo.

No desenvolvimento do estudo (especialmente na realizacdo do estudo piloto),
constatou-se relatos espontaneos das gestantes sobre 0 seu processo inesperado de
adoecimento. Assim surgiu a oportunidade de colher estas informagdes importantes
acrescentando ao estudo uma andlise qualitativa, que serd desenvolvida na
continuidade deste estudo. Para tal, serd verificado através de entrevistas, a
percepcao de gestantes de prestarem informacdes relevantes sobre o transcurso da
doenca, no momento da avaliag&o 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 reviséo
do protocolo Institucional seja feita a capacitacdo continuada da Equipe frente aos

achados do estudo.
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O presente estudo fornece evidéncia sobre o intervalo entre as medidas
necessarias para estabelecer o diagndstico de hipertensdo gestacional. Esses
resultados acenam com a possibilidade de reduzir o tempo de encaminhamento
clinico. A reducéo do tempo de atencéo dedicado a gestantes com risco gestacional
de origem circulatéria diminuiria sua permanéncia em atendimento de emergéncia,
risco de agravamento da DHG, entre outros.

Neste sentido, o adequado manejo clinico tem sido a principal causa da
diminuicdo da ocorréncia de pré-eclampsia (STEEGERS et al, 2010), sendo a
presente proposta mais uma contribuicdo. Esta avaliacéo incide sobre os objetivos da
terapia, as estratégias de tratamento, e 0s novos desenvolvimentos no dominio da
DHG que devem ser levadas em conta ao considerar as metas de pressao arterial e

opc¢Oes farmacologicas para o tratamento da hipertensdo em mulheres gravidas.
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APENDICES

APENDICE A

Instrumento de orientacdo a equipe enfermagem do Centro Obstétrico.

Pesquisa em andamento

Titulo: Avaliagdo das medidas de pressao arterial em gestantes com Doeng
Hipertensiva Gestacional

Objetivos:

-Em gestantes com Doenca Hipertensiva Gestacional:

-Avaliar a pressdao arterial das gestantes na chegada ao centro obstétrico, em quatro
e seis horas e descrever os encaminhamentos e desfechos.

-Investigar associacdo entre o valor de presséo arterial, medida inicial na internacao
até o encaminhamento, condutas e desfecho materno-fetal.

-Avaliar a evolugao clinica da gestante, diagnéstico e dados do parto.

Autora: Marisa Reginatto Vieira
Orientadores: Bartira Pinheiro da Costa
Carlos Eduardo Poli de Figueiredo
PUCRS/Programa de P6s-Graduacdo em Medicina e Ciéncias da Saude
Area de Concentracédo 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 presséo arterial em gestantes com DHG.
Conto com a valiosa participacao de todas vocés no sentido de registro no instrumento
disponivel na gaveta de controles do Posto de Enfermagem, (com etiqueta) e PA
inicial/chegada.

MUITO OBRIGADA,
grande abraco

Marisa R. Vieira.



mailto:marisa.vieira@pucrs.br

Apéndices

APENDICE B

Instrumento de triagem das gestantes com hipertensao

Titulo: Avaliaciodasmedidas de press3o arterial em gestantescom Doenca Hipertensziva Gestacional
Autora: Marisa Reginatto Vieira marisa.vieira@pucrs.br 21834050
PUCRE/Programa de Pés-Graduacio em Medicina e Cigncias da Saude
Area de Concentragao Mefrologia
Coleta de dados CO/HSL

Data admissdo Etiqueta com dados PAna Enf2/Acad
no CO identificagdo chegada CO Enf/Téc Enf
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APENDICE C
FICHA DE COLETA DE DADOS
REGISTRO DE INTERNACAO EXAME NA INTERNACAO
BOLETIM ‘ REGISTRO PERIODO EXPULSIVO BCF
NOME N BAT/ MIN SIT FETAL
ENDERECO APRES FETAL PRESSAO ARTERIAL
EDEMA
CIDADE TELEFONE FC MAT FEBRE
NASC.: CONTRACOES UTERINAS
IDADE ALTURA EST MEMBRANAS
INSTRUCAO TABAGISTA DADOS DO PARTO
TIPO SANG. FATOR RH PESO INICIAL PESO ATUAL
PESO INICIAL PESO ATUAL DATA EVOL PARTO
GESTACAO ATUAL MEDICAMENTO

PRE NATAL ‘ HDP
HOSP. GRAVIDEZ CORTICOIDE N DOSE
MOTIVO INTERNACAO 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

ABORTAMENTO PROVOCADO

VDRL HIV SOFRIM FETAL

HBsAg HCV COMPLICACOES MAT

ToxolgG ToxolgM IND CESARIA

MOTIVO INTERNACAO Registro PA

N° CONSULTAS IG PAS 0 PAD 0O

METODO IG ECO PAS 15 PAD 15

PROTEINURIA 24H P/C PAS 30 PAD 30

GESTA DIAGN PEPREVIA PAS 45 PAD 45

IG NO DIAGNOSTICO PAS 1h PAD 1h

IGO NO PARTO PAS 2h PAD 2h

IGO NO PARTO DIAS PAS 4h PAD 4h

CLASSIFICACAO GESTA 1 PAS 6h PAD 6h

DROGAS EM USO 1 PAS 8h PAD 8h

DROGAS EM USO 2 PAS 10h PAD 10h

Observagédo 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 CLASSIFICACAO RN
ABORTAMENTO ESPONT OBS
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ANEXO A

Carta de Aprovacédo da Comissao Cientifica

l‘ FAMED Pontificis Umlversidade Catdlica do Rio Grande do-Sg,ﬂ
"E FALULDADE DE MFEICI,

PLICES PES-GRADUAGRD EM MEDICIMGA E CLENCLES- DA SALUDE

Of. 512/11-PG
Parto Alegre, 25 dz sgesto de 20)11.

A Pos-Gradisanda
Marisa Raginato Wialra
MfFaculdade

Prezada Poas-Graduanda:

Comunicarmos gue a8 proposta de  disgsertacdo  intltulade
“Aual TACAD DAS MEDIDAS DE PRESSAD ARTERIAL EM GESTANTES COM
DOENCA  HIPERTEMSIVA GESTACIONAL" foi aprovada pela Comnissso
LCicntica do Programa de Pés-Graduacha em Mediging e Cl8nclas da Saude.

A raesma deverd ser encaminhada ao Comitd de Etlca em
Pesguisa ou Comissdn de Ehica no Uso da Avimals, através do setor de
Pesguisas e Estagios, 29 andar do Hospital 58w Lozas/FUCRS. Apds
apravacio do CEP ou CEUA entregar copia na secretarta do Programa, Em
anexa, capla da avaliagio.

Atenciosameonte,

-

i —_
Profa. Dr. Magds Lahorgus Nuses
Coordenadeora dol fregr dz Pds-Graduacdo
em Meditina e Cidndjm da1|‘5mj|ﬂe

- _/ K

C/e Prod, O, Bartlra Ercilia Pinhelro da Costa

Lampus Central

I Ao Tpireaaa, G653 - B0 3 ondst TTR HGIGFDCO
m_ "o | Pouta Alsrs - RE- Bresll
s Fanmt (512 SE0-R50 4. Fan (813 3300 4358
E-rmail: mecicina-ag Spuds.br
soriv. pracTs by Farme)fpes
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ANEXO B

Carta de Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

o - Pantificia Universidade Catolica do Rio Grande do Suw
: VL FRO-AETTORIA T2 FESQUISA £ POS-BRADUASAD
m COMTE DE ENICA ER PESGULEA

OF CEP-1728/13 RForte Alegre, 18 de novemben de 2011,

Senhgra Pesquisadore,

O Comitd de Etica e Pesguisa da PUCRS apreciou € aprovou
seu protocals de pesquisz reeistro CER 117058554 Intitulade “Avaliagdo
das medidas de pressio arterfal em gestantes com Doenca
Hipertensiva Gestacional”.

Dalientamos que seu estudo pode ser inicigdo @ partir desta

daka.
Os relattrios parcials & final deverdo ser encaminhados 3 cste
CER, )
Atenciosamenie,
P e 'IE
A .'f "J//r {/ . i {: { LL’W’MJ’;/
A AL A
Prof. Or. Rodolfc Herberto Schnelder
Coordenador do CEP-FIMCRS
Iima. Sra.
Frofa. Barthra E. P. Costa
FAMED

Mests Uriversidado

Campus Caniral

E:)UC - . LpImngn, R0 - SPantor - CEP: BRS. 0-0G0
D¢ i5ula 314 - Fone Faxs (511 3320 33123

{E~ine; copttpricrs oy

EHWLr.pu:r:.hr.lprqsg,mep
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ANEXO C

Comprovante de Submissao a revista Obstetrics and Gynaecology:

<« C' | [) www.editorialmanager.com/ong/default.aspx

OBSTETRICSA e
GYNECOLOGY & @0

HOME + LOGOUT * HELP * REGISTER * UPDATE MY INFORMATION * JOURNAL OVERVIEW Role: EMERIRA Username: bartira
MAIN MENU * CONTACT US * SUBMIT A MANUSCRIPT * INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Submissions Being Processed for Author Bartira Ercilia Pinheiro da Costa, PhD

Page: 1 of 1 (1 total submissions)

Manuscript Number Initial Date Submitted
B Action A AV

AV
View Submission Interval between blood pressure measurements in pregnant women with high blood pressure

Sep 08, 2015
Page: 1 of 1 (1 total submissions)

v | results per page.
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