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RESUMO

Introducdo: A morbimortallidade materna por doenca hipertensiva representam um
problema de saude publica, haja vista que é responsavel por altas taxas de mortalidade
materna e neonatal (WHO,2014). Objetivos: Caracterizar gestantes com doenca
hipertensiva na Regido de Saude da Chapada das Mangabeiras, no Estado do Piaui.
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa. O estudo
foi desenvolvido no hospital publico de médio porte da Regido de Saude da Chapada das
Mangabeiras. A populacdo do estudo foi composta por gestantes. Os dados foram
coletados por meio de um instrumento padronizado e obtidos apds analise dos
prontuérios. A pesquisa foi submetida para apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Piaui. Resultados: A populacdo era predominantemente de
mulheres adultas jovens e casadas, com escolaridade semelhante & média geral da
populacdo brasileira, tendo a ragca parda como maioria. A atividade profissional
majoritariamente foi a de lavradora, tendo como municipio de maior procedéncia Bom
Jesus. H& um numero expressivo de gestantes com doenca hipertensiva na gestacao,
seja de forma leve a moderada com 67% ou na forma grave 33%. Em sua totalidade eram
primiparas, contudo as que tiveram niveis pressorios mais elevados eram multiparas com
66,7%. A maioria teve mais de 7 consultas de pré-natal, com relacdo ao tipo de parto,
houve um predominio de cesariana em relacdo ao parto normal. Com relagcdo aos
medicamentos prescritos para tratamento da hipertensdo gestacional, (84,7%) foram
tratadas com metildopa 500 mg, (47,8%) com nifedipino 20 mg, (34%) com hidralazina
via endovenosa, (14,8%) com sulfato de magnésio e 8,6% nao foi tratada com nenhum
medicamento. Conclusdo: a hipertensdo gestacional esta presente na realidade do
territério da chapada das mangabeiras e que precisa ser entendida tanto pela gestao
como pelos profissionais que atuam diretamente para que medidas sejam adotadas,
tendo como objetivo a reducdo da morbimortalidade materna por causas evitaveis.

Descritores: Hipertensao induzida pela gravidez; prevencéo e controle.



ARAUJO, F.G.L DE; OLIVEIRA, R.C.M. Arterial hypertension in pregnant women
attended in a health region of the state of Piaui. Master's Dissertation in Women's Health.
Federal University of Piaui. Teresina, 2019.

ABSTRACT

Introduction: Among maternal morbidities, hypertensive pregnancy syndromes deserve special
attention in the world and national public health scenario, since it is responsible for high rates of
maternal morbidity and mortality, constituting one of the main public health problems. (CECATTI,
CALDERON, 2005). Objectives: To improve the care provided to pregnant women with
hypertension in the Chapada das Mangabeiras Territory in the State of Piaui. Methodology: This
is a cross-sectional study with a quantitative approach. The study was conducted at a medium-
sized public hospital in the territory of Chapada das Mangabeiras. The study population consisted
of pregnant women. Data were collected through a standardized instrument and obtained after
analysis of the medical records, based on scientific evidence-based care. The research was
submitted for consideration by the Ethics and Research Committee of the Federal University of
Piaui. Results: The population was predominantly young and married adult women, with
education similar to the general average of the Brazilian population, with the brown race as the
majority. Most of the professional activity was farming, with the municipality of Bom Jesus as the
largest city. There is a significant number of pregnant women with hypertensive disease in
pregnancy, either mildly with 41.2 %% or severely 22 %%. In their entirety they were primiparous,
however those with higher pressure levels were multiparous with 66.7%. Most had more than 6
prenatal consultations, regarding the type of delivery, there was a predominance of cesarean
section over normal delivery. Regarding the drugs prescribed to treat gestational hypertension,
(87.2%) were treated with methyldopa 500mg, (40%) with nifedipine 20mg, (36.7%) with
intravenous hydralazine, (12.8%) with sulfate. of magnesium and 6.4% was not treated with any
medication. Conclusion: gestational hypertension is present in the reality of the territory of the
plateau of mangabeiras and needs to be understood by both management and professionals who
act directly for measures to be adopted, having the conduct based on scientific evidence as
guiding actions.

Keywords: Hypertension, Pregnancy- Induced, prevention e control.
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1- INTRODUCAO

O periodo gravidico puerperal é um processo fisioldégico, no qual a maioria das
gestantes evolui em condi¢des normais para o parto, porém para algumas mulheres esse
ciclo torna-se agravante proporcionando ao bindmio mae/concepto riscos a saude
(LINHARES et al. 2014).

Dados da Organizacdo Mundial da Saude apontaram que no ano de 2015 cerca de
300 mil mulheres morreram durante a gravidez, parto ou puerpério, sendo que a maioria
foi por causas evitaveis. Calcula-se que para cada morte materna haja de 20 a 30 casos
de morbidade com diferentes graus de sequelas. Um dado alarmante é que 99% dessas

mortes ocorrem em paises de baixa a média renda (OMS, 2016).

Essa realidade se torna mais grave na Africa Subsaariana e em parte da Asia, pois
h& paises nessas regides cujos riscos de uma mulher morrer durante a gravidez, o parto
€ 0 puerpério podem ultrapassar 1.000 O6bitos por 100.000 nascidos vivos
(BITTENCOURT et al., 2013). Segundo Azenha (2013), as condicdes maternas estao
diretamente relacionadas de forma complexa, pois as alteracbes hormonais durante a
gravidez associadas a habitos de vida inadequados, condi¢cdes socioecondmicas
precarias podem provocar o aparecimento de doencgas oportunistas, como o diabetes, a
obesidade e a hipertensao arterial, bem como ocasionar maior risco de complicactes

durante a gestacao.

Na analise da situacdo da mortalidade materna no mundo, observa-se que paises
da Europa, como Franca, Itdlia e Alemanha apresentam uma razao de mortalidade
materna entre 4 e 10 Obitos para cada 100.000 nascidos vivos, demonstrando um
resultado positivo do desenvolvimento social e médico cientifico (BITTENCOURT et al.,
2013).

O Brasil apresentou uma RMM (razdo de mortalidade materna) de 65,4 6bitos
maternos por 100.000 nascidos vivos, ndo cumprindo a meta estabelecida pela Cupula
do Milénio da ONU, em 2000, o qual foi estabelecido no ODM-Objetivo de

Desenvolvimento do Milénio, tendo no “objetivo 5: melhorar a saude das gestantes” e
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tendo como meta reduzir a mortalidade materna em 75%, de 1990 a 2015 (NICHOLAS
et al., 2015). Um levantamento de todas as causas de Obito materno no Brasil, de 2003
a 2012 mostrou que a hipertensédo arterial na gestacdo resultou em uma razédo de
mortalidade materna que variou entre 16 na regiao Sul e 25 por 100 mil nascidos vivos
nas regides Norte e Nordeste (SASS et al. 2015).

Dentre as causas evitaveis de mortalidade materna as sindromes hipertensivas da
gestacdo, merecem especial atencdo no cenario de saude publica mundial e nacional,
haja vista que é responsavel por altas taxas de morbidade e mortalidade materna,
constituindo-se em um dos principais problemas de saude publica (KAHHALE et al.,
2018). Em um estudo realizado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2014
foram estudadas informacdes de 115 paises, compreendendo 60.799 mortes na analise.
Cerca de 73% de causas obstétricas diretas e Obitos por causas indiretas representaram
27,5% de todas as mortes. As hemorragias representaram 27,1%, os disturbios

hipertensivos 14% e a sepse 10,7% das mortes maternas.

Estudo realizado por Ramos et al. (2017) revela que em paises desenvolvidos,
aproximadamente de duas a oito em cada 100 gestantes irdo desenvolver hipertenséo,
enquanto no Brasil pode-se chegar a 10% dos casos. Os disturbios hipertensivos estéo
relacionados as limitacbes definitivas para a salude materna e também a graves
problemas decorrentes da prematuridade eletiva, morbidade materna grave, sendo no

Brasil, a pré-eclampsia a principal causa de prematuridade eletiva.

Entre os tipos de hipertensdo presentes na gravidez, merecem destaque as
manifestacdes especificas da gestacao, isto €, a pré-eclampsia, que ocorre como forma
isolada ou associada a hipertensdo arterial crébnica e a hipertensdo gestacional. A
primeira esta associada aos piores resultados, maternos e perinatais, das sindromes
hipertensivas (DULLEY, 2010). Estima-se que no mundo sua taxa seja de 3 a 5% em
gravidas e no Brasil sua incidéncia encontra-se em torno 1,5% para pré-eclampsia e 0,6%
para eclampsia (GIORDANO et al., 2014).
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Corroborando esses dados, Giordano et al. (2014) afirmam que a prevaléncia
estimada de eclampsia é de 0,2% nas zonas mais desenvolvidas, com uma taxa de
mortalidade materna de 0,8%, ao passo que em regides menos favorecidas esta sobe

para prevaléncia de 8,1%, com uma taxa de mortalidade materna correspondente a 22%.

Essa situacido também é observada em paises da Africa, Asia, América Latina e
Caribe, a eclampsia é responsavel por 60 a 100% das mortes maternas relacionadas a
sindrome hipertensiva na gestacdo, mortes estas que poderiam ser evitadas se o

tratamento fosse realizado em tempo oportuno (DULEY, 2009).

Devido a sua gravidade, estdo entre as causas mais importantes de internamento
em unidades de terapia intensiva (UTI) (STEEGERS, et al. 2010). Em pesquisa realizada
por Amorim et al. (2008), foi constatado que 78,4% das internacbes em uma UTI
obstétrica se deu por causa da hipertensdo, seguido de 25,4% de hemorragias e
infecgbes 16,5%.

No que diz respeito ao estado do Piaui a hipertensdo também se destaca como
sendo a principal causa de morte materna seguida de hemorragias e infeccoes
puerperais (SIM, 2019), tendo em vista que 75% do total dos O0bitos maternos ocorridos
no estado sdo por causas evitaveis, ou seja, poderiam ndo ocorrer caso houvesse uma
assisténcia pré-natal qualificada e uma adequada atencédo ao parto e puerpério (SOUSA,
2015).

Diante desta problemética € pertinente adotar intervencfes as quais tenham como
marco norteador as evidéncias cientificas disponiveis para desenvolver estratégias de
prevencdo, diagndstico precoce e reducdo de danos tanto materno como neonatal. A
implementacédo de cuidados baseados na realidade local é vital para uma assisténcia de
gualidade, conhecer as caracteristicas das gestantes que sdo admitidas no referido
hospital, as principais condutas adotadas, assim como o desfecho promovido pela
assisténcia prestada ao binbmio mae/concepto promovera uma reflexdo por parte da
equipe e da gestdo, haja vista que proporcionara um conhecimento da demanda que é

atendida pelo hospital, fazendo com que esse diagndstico situacional direcione as acées
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a serem implementadas, contribuindo dessa forma com a ampliagdo do conhecimento

sobre os riscos e complicacdes da hipertensao gestacional.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

e Caracterizar gestantes com doenca hipertensiva na Regido de Saude da Chapada

das Mangabeiras, no Estado do Piaui.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar o perfil sociodemogréfico das gestantes com doenca hipertensiva que
sao atendidas do Hospital Regional Manoel Sousa Santos (HRMSS);

e Determinar a prevaléncia das doencas hipertensivas nas gestantes internadas;

e Identificar manifestacfes clinicas, complicagdes e desfecho das gestantes com
doenca hipertensiva da gestacao;

e Classificar a doenca hipertensiva das gestantes;

e Avaliar associagdo entre variaveis sociodemograficas, numero de consultas no
pré-natal e nimero de gestagfes com niveis pressoricos observados;

e Avaliar associacdo entre niveis pressoricos observados nas gestantes e o tipo de
parto realizado nas gestantes que tiveram interrupcéo da gravidez.

e Elaborar boletim epidemiol6gico

17



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Classificagbes da doenca hipertensiva na gravidez

Os disturbios hipertensivos no periodo gravidico-puerperal abrangem um
conjunto de sintomas que cobrem um espectro de condi¢des, incluindo pré-
eclampsia/eclampsia, hipertensdo gestacional, hipertensdo cronica e pré-eclampsia
sobrepostas na hipertenséo cronica (RESENDE, 2016).

De acordo com a Sociedade Internacional de Medicina Obstétrica (ISOM) e da
Sociedade Japonesa para o Estudo da Hipertensao na Gravidez (JSSHP) define-se como
hipertenséo arterial na gestacdo, a pressao arterial sistélica (PAS)= 140 mmHg ou a
pressao arterial diastolica (PAD) = 90 mmHg, em duas medidas com intervalo de pelo
menos quatro horas (BROWN et al. 2018).

Nesse caso as sindromes hipertensivas da gestacdo podem ser classificadas
em quatro formas distintas segundo Brown et al. (2018):

1- Hipertenséo gestacional: refere-se ao aumento da presséo arterial sistolica maior
ou igual a 140 e pressado diastélica maior ou igual a 90 apds 20 semanas de
gestagdo sem proteinuria, retornando os niveis tensionais elevados ao normal
apos 6 a 12 semanas pos- parto.

2- Hipertensao crénica: define-se como estado hipertensivo (PA=140/90) que ocorreu
antes da gravidez ou antes de 20 semanas, e ainda presente decorridas 6 a 12
semanas pos parto.

3- Pré-eclampsia: caracterizada por estado hipertensivo apés 20 semanas,
acompanhado de proteinuria e /ou evidéncia de lesdo materna renal, disfuncéo
hepéatica, manifestacdes neurolégicas, hemolise ou trombocitopenia, e/ou
restricdo do crescimento fetal.

4- Pré-eclampsia superajuntada: ocorre quando a gestante jA € sabidamente
hipertensa, porém apresenta uma piora da hipertensdo acompanhada de
proteindria subita.

5- Eclampsia: é definida como a presenca de convulsbées em mulheres com pré-

eclampsia.
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Entre os distarbios hipertensivos, a pré-eclampsia e a eclampsia tém o maior
impacto na morbidade e mortalidade materno-infantil, uma vez que promovem
complicacfes que podem progredir para danos irreversiveis tanto para mae como para o
concepto, sendo que a pré-eclampsia pode ocorrer como forma isolada ou associada a
hipertensédo arterial cronica e esta associada aos piores resultados (OMS, 2014).

3.2 Fisiopatologia da Pré-eclampsia

A totalidade etiolégica da pré-eclampsia permanece desconhecida, porém sabe-
se que se trata de uma sindrome multifatorial, resultando em uma miriade de hipéteses,
sendo descritos fatores imunoldgicos, genéticos e ambientais para seu surgimento
(PERACOLI, et al. 2019).

Segundo a literatura a pré-eclampsia € uma doencga com dois estagios, sendo que
0 primeiro se caracteriza pela invasdo superficial do citotrofoblasto na decidua,
ocasionando em uma placentacdo defeituosa o que provoca hipoxia no tecido
placentario, devido a essa hipoxia séo liberados radicais livres e inumeros fatores
soluveis que ao cairem na circulagdo materna promovem uma disfuncdo endotelial
sistémica, vindo a manifestar-se pela presenca da hipertensdo e da proteinaria
(RESENDE, et al. 2016).

Essa hipoxia €& decorrente do fracasso das artérias espirais da
placenta em perder suas camadas musculo elasticas, levando a diminui¢do da perfusédo
placentaria. A falha na adaptacdo das artérias espirais uterinas que suprem a placenta
pode levar a isquemia placentaria, episodios recorrentes de isquemia e reperfuséo, ou
fluxo sanguineo de alta velocidade que danifica o tecido viloso placentario (CRAICI, et al.
2014).

No que consiste ao envolvimento do sistema imunoldgico materno na doenca, 0
embasamento cientifico defende que ha uma incompatibilidade imunolégica ao
trofoblasto, o que promove problemas em sua perfuséo, responsavel pela hipoxia. Essas
alteracOes causam falhas na placentacdo promovendo um desequilibrio entre fatores pro-
angiogénicos, como o VEGF e PLGF, e fatores soluveis antiangiogénicos, como o sFLT-

1, com predominio desses ultimos, ocasionando em ativacdo generalizada do sistema
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inflamatorio materno, disfuncdo endotelial universal e limitacdo na vascularizacdo
placentaria. (JAUNIAUX, BURTON, 2016); (OLIVEIRA, KARUMANCHI, SASS, 2010).

As modificagdes no endotélio promovem varias mudancas na interface sangue-
tecido, incluindo agregacao plaquetéria, ativacéo do sistema de coagulacao, aumento da
permeabilidade da parede do vaso e aumento da reatividade e do tonos do musculo liso
vascular, como consequéncia, ocorre vasoespasmo arteriolar generalizado, levando as
alteracbes funcionais e morfolégicas em varios 6rgdos e resultando na complexa
manifestacao clinica chamada pré-eclampsia (PERACOLI, 2019).

Assim os orgaos afetados, encontram-se 0s rins, 0s quais sofrem com padrdes
anatomopatologicos (glomeruloendoteliose e esclerose focal) com consequente
proteinuria e comprometimento da filtracdo glomerular. No tecido hepatico ocorre
isquemia em intensidade variavel, acarretando disfuncdo com elevacao dos niveis de
transaminases. O edema e/ou a hemorragia focais ou confluentes distendem sua
capsula, podendo resultar em ruptura hepatica com hemorragia macica (KAHHALE, et
al.,2018).

Dentre as manifestacfes clinicas da pré-eclampsia aléem do aumento da PA,
podemos destacar cefaleia, escotomas e dor epigastrica. O carater multissistémico
implica a possibilidade de evolucdo para o desenvolvimento de formas graves, entre elas,
a eclampsia, acidente vascular cerebral hemorragico, sindrome HELLP, insuficiéncia
renal, edema agudo de pulmé&o e morte (AMARAL, et al.,2017).

E de extrema importancia a identificacdo da sua gravidade, uma vez que o
prognostico materno e fetal depende da conduta. Assim, a presenca de um ou mais
critérios a seguir identifica um caso de pré-eclampsia como grave (CRAICI et al. 2014).

Quadro 1: Indicadores de pré-eclampsia grave.

e Pressao arterial 2 160x110mmHg Proteinuria = 3g/24horas (ou > 2+ em amostra
urina)

e Creatinina sérica > 1,2mg

e Sintomas de eclampsia iminente Eclampsia (crise convulsiva) Dor epigastrica ou no
hipocdndrio direito

¢ Aumento de enzimas hepaticas (TGO, TGP)

e Plaquetopenia (< 100.000/mm3)

¢ Anemia hemolitica microangiopatica
Fonte: RE!
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3.3 Diagnéstico

O diagnéstico de hipertensdo € baseado na medida adequada da PA = 140/90
mmHg. Segundo a FEBRASCO (2017) recomenda considerar a fase V de Korotkoff
(desaparecimento dos sons) para diagnostico da PA diastélica. A paciente deve estar
sentada durante a medida da PA, em um dos antebracos elevado a altura do coracéo, é
necessario repetir em um ou dois intervalos de cinco minutos. Os manguitos
habitualmente disponiveis fazem a leitura para bracos com perimetro ao redor de 30 cm.
Pacientes obesas necessitam de manguitos apropriados ou tabelas de correcao segundo
seu perimetro braquial (RESENDE, 2016).

Segundo Silva et al. (2015), para gestantes com PA = 140/90 mmHg é necessario
um controle rigoroso no pré-natal com consultas frequentes, com foco na avaliacdo do
peso e da PA, se possivel duas vezes na semana, tendo como objetivo a identificacédo
precoce de PE (pré - eclampsia).

Para a confirmacdo de proteindria, deve ser considerada a perda de 300 mg ou
mais em urina de 24 horas. Com intuito de agilizar o diagnostico, sdo consideradas
adequadas avaliagbes em amostra isolada de wurina que tenham relacdo
proteindria/creatinina (ambas em mg/dl) igual ou superior a 0,3. Na impossibilidade
desses exames para o diagnostico pode ser considerada proteindria com pelo menos 1+
em fita reagente, desde que assegurada a qualidade do meétodo. Diferente de
recomendacdes anteriores, a intensidade de proteindria ndo deve mais ser associada ao
progndéstico materno ou pautar decisdes isoladamente (TRANQUILLI, DEKKER, MAGEE
et al. 2014).

Existe na literatura relatos de diagnosticos de pré-eclampsia sem proteindria,
podendo finalizar o diagndstico para PE na presenca de cefaleia, turbidez visual, dor
abdominal ou testes laboratoriais alterados, tais como trombocitopenia, elevagdo das
enzimas hepaticas, insuficiéncia renal, ou edema pulmonar e desordens visuais ou
cerebrais tais como escotomas ou convulsdes. O edema ndo é mais critério diagnostico
porque aparece em muitas gestacdes normais (RAMOS, 2017).

De modo geral, os fatores de risco que podem modificar o prognéstico materno e

fetal desfavordvel sdo as caracteristicas individuais, condi¢cdes sociodemograficas
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desfavoraveis, historia reprodutiva, condicdes clinicas e obstétricas isoladas ou
associadas a outras complicacdes que repercutem na evolucdo da gestacdo, como
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, obesidade, entre outras (SAMPAIO; ROCHA;
LEAL, 2018).

Para essas pacientes, torna-se necessario a solicitacdo de exames basais no
inicio da gestacdo para posterior comparacao, tomando como referéncia a medida das
plaguetas, da creatinina, do acido Urico e pesquisa de proteindria basal (ex.: relacédo
proteinUria/creatininiria em amostra urinaria). E prudente, uma datacdo precisa da idade
gestacional com exame ultrassonografico no 1° trimestre. Uma avaliagdo Doppler das
artérias uterinas apos a 232 semana de idade gestacional € util para avaliar a presenca
ou ndo de uma adequada implantacdo placentaria. Realizar dopplervelocimetria da
artéria umbilical e da artéria cerebral média mensalmente nos casos leves e a cada uma
ou duas semanas nos casos graves (SILVA et al.,2015)

Von Dadelszen et al. (2011), com o intuito de melhorar a assisténcia prestada as
gestantes que possuem diagnéstico de hipertensdo gestacional, desenvolveram um
interessante e pratico modelo para predicdo de desfechos maternos graves. Trata-se de
uma ferramenta que pode ajudar o clinico na avaliacdo do percentual de risco para um
desfecho fatal ou uma complicacdo grave nos proximos sete dias, uma vez que no
modelo PIERS os eventos adversos considerados sdo: eclampsia, coma, cegueira
central, descolamento prematuro de placenta, coagulopatia, disfuncdo hepatica grave,
hematoma hepéatico, edema pulmonar, infarto do miocardio, insuficiéncia renal aguda e
ascite.

Para sua utilizacdo, é necessario acessar o site fullPIERS calculator in three
language e buscar uma calculadora de risco, sendo necessario colocar dados da idade
gestacional, presenca ou nao de dispneia ou dor toracica, saturacdo de oxigénio,
dosagem de creatinina, plaquetas, TGO ou TGP e obter o percentual de ocorréncia de
complicagbes graves.

Segundo Guerreiro et al. (2014), a identificacdo precoce de pacientes com risco
para PE, por meio de fatores de risco ou testes preditores, pode auxiliar na instituicdo de
medidas preventivas evitando ou retardando a apresentacao da doenca ou, ainda, reduzir

sua gravidade.
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3.4 Tratamentos ndo farmacolégico e farmacolégico da hipertenséo.

A decisédo de iniciar com anti-hipertensivos, deve considerar o bem estar materno
e fetal, tendo como fatores principais 0s niveis tensionais da PA e a presenca ou ndo de
sinais e sintomas relacionados ao valor PA. Sendo recomendada a classificacao da PA
durante a gestacao, antes de iniciar o tratamento (PERACOLI, al et., 2019).

Dessa forma é necessario que o profissional que presta assisténcia a gestante
tenha ciéncia do que é preconizado pela Sociedade Brasileira de Obstetricia (2017), a
mesma informa que a PA pode ser classificada em: Hipertensao arterial leve (PA sistolica
2140 e < 150 mmHg e/ou PA diastélica 2 90 e < 100mmHg); hipertenséo arterial
moderada ( PA sistdlica entre 2150 e < 160 mmHg e/ou PA diastdlica = 100 e <
110mmHg); hipertenséo arterial grave (PA sistolica 2160 e/ou PA diastdlica =2 110).

Observa-se em estudo realizado por Magee, et al., (2016) considerando o
tratamento anti hipertensivo de gestantes com hipertensdo leve a moderada, verificou
gque o controle rigoroso da hipertensdo arterial com o inicio do tratamento anti-
hipertensivo, a partir de niveis de 140/90 mmHg, melhora o peso fetal, diminui as taxas
de prematuridade, assim como o diagnostico de HAS grave, os casos de plaquetopenia
e de transfusdo. A orientacdo realizada por este estudo foi de iniciar o tratamento da
hipertensdo mais precocemente do que havia sido indicado.

Com o objetivo de aprofundar o conhecimento sobre as drogas utilizadas para
hipertensdo na gestacgédo, foi realizada uma revisdo sistematica da biblioteca Cochrane
incluindo 28 ensaios clinicos com 3.200 mulheres, comparando uso de farmaco com
placebo e ficou evidente que o uso de anti-hipertensivos reduziu o risco de desenvolver
hipertensdo grave pela metade e esse efeito ocorreu independentemente do tipo de
farmaco (ABALOS et al. 2015).

O tratamento medicamentoso adequado para a pré-eclampsia durante a gravidez
€ alvo de muitas controvérsias, uma vez que, todos os anti-hipertensivos atravessam a
barreira placentaria, no entanto, existem medicamentos que apresentam um perfil de
seguranca na gestacdo, os principais medicamentos utilizados por via oral sdo a2-

agonistas como o metildopa e a clonidina, bloqueadores dos canais de calcio (nifedipina
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e anlodipino), R-bloqueadores (metoprolol e carvedilol). JA& nas emergéncias
hipertensivas séo utilizados medicamentos por via intravenosa, como hidralazina ou
nitroprussiato, ou por via oral, como a nifedipina (PERACOLI, et al. 2019).

Independente do farmaco utilizado, € necessério cautela, no sentido de evitar
gueda brusca dos niveis tensionais devido aos riscos maternos (acidente vascular
cerebral, infarto) e de reduzir demasiadamente a perfusdo Utero placentaria, o que
aumentaria as chances de efeitos negativos para o feto (AMARAL, et al., 2017).

No momento em que ha o diagnostico de pré-eclampsia grave e a idade
gestacional for inferior a 24 semanas, tendo quadro clinico de dificil controle, recomenda-
se a interrupcdo da gestacao, uma vez que a viabilidade neonatal € baixa e cercada de
diversas complicacfes e sequelas, decisdo essa que deve ser em acordo com a familia
(GUIDA, et al.,2017).

Quando a idade gestacional for acima ou igual a 24 semanas até 342 semana,
deve-se promover a hospitalizacdo imediatamente. A doenca hipertensiva requer um
tratamento imediato com o uso do sulfato de magnésio para prevencao de convulsoes,
além de drogas anti-hipertensivas que devem ser utilizadas para o tratamento de
emergéncia da hipertenséo grave (PAS>160 mmHg e/ou PAD>110 mmHg). Tendo como
objetivo manter a PAS entre 140 mmHg e 155 mmHg, e a diastdlica entre 90 e 105 mmHg.
Além disso, a corticoterapia deve ser iniciada para aceleracdo da maturidade pulmonar
fetal. Durante o periodo de observacdo, avaliacdes clinicas e laboratoriais devem ser
realizadas para assegurar as condicdes materno-fetais e a tomada de decisédo sobre a
antecipacgao do parto (SIBAI, BARTON, 2007).

Ha pouco tempo, a interrupcdo da gravidez era considerada a melhor forma de
tratamento da pré-eclampsia, devido a isso muitos partos foram antecipados visando
apenas o bem-estar da gestante. Em consequéncia dessa interrupcdo prematura, as
taxas de nascimento de prematuros cresceram, promovendo dessa forma aumento dos
indices morbimortalidade neonatal. Segundo uma revisdo sistemética realizada por
Guida et al.(2017) na auséncia de evidéncias de pré-eclampsia grave ou de prejuizo da
vitalidade fetal, 0 manejo expectante deve prevalecer, ou seja, 0 parto deve ser
postergado, principalmente antes das 34 semanas, realizando vigilancia materna e fetal

rigorosas. Entre 34 e 37 semanas, a decisao deve ser compartilhada com a gestante e
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sua familia, apos esclarecimento sobre os desfechos adversos associados a pré-
eclampsia e prematuridade.

Tomando como parametros os riscos maternos e a existéncia de um feto maduro,
séo razodes suficientes para que se faga o tratamento definitivo, ou seja, o parto. Segundo
a sociedade Brasileira de Obstetricia (2017), toda gestante com feto perto do termo (idade
gestacional 2 37semanas) e PE (mesmo na forma leve) deve ser manejada de acordo
com 0s seguintes parametros: Internacdo da paciente em centro obstétrico; tratamento
dos episédios de hipertensado arterial aguda; prevencédo das convulsdes com sulfato de
magnésio (MgSO4) nas formas graves; avaliagdo do grau de comprometimento materno
fetal e interrupcéo da gestacao, preferencialmente por inducao do trabalho de parto.

E notdrio que o parto a termo ainda é considerado o melhor tratamento da
hipertensdo durante a gestacdo, e que a finalidade do tratamento clinico de gestante
hipertensa € diminuir, em curto prazo, os riscos maternos da elevagéo da presséao arterial,
porém evitando-se terapéuticas que comprometam o bem estar fetal (SIQUEIRA, et al.
2011).

Nos ultimos anos a area da saude passou por inumeras transformacdes na
organizagdo do trabalho, determinadas por mudangas na cultura da sociedade e no
conhecimento individual, assim como pelo desenvolvimento tecnoldgico e incorporagao
de métodos cada vez mais avancados para prevencédo, diagndstico e tratamento de
enfermidades (OKUNO, BELASCO, 2014).

Vivenciamos discussfes sobre a importancia de acbes e condutas de saude
baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel, e que essas a¢des sdo utilizadas
tanto clinicamente como na formulacdo de politicas publicas a nivel mundial, sendo
imprescindivel a sua utilizac&o para a prestacdo de uma assisténcia com o maior grau de
gualidade possivel (DANSKI, et al. 2017).

Tais mudancas e avancos modificam o processo de cuidar e a pratica dos

profissionais da salde, exigindo sua constante atualizacdo e aprimoramento.

3.5. Mortalidade Materna
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Para compreender o significado de morte materna, é necessario entendermos 0s
seguintes termos: morte por causas maternas e mortes maternas. A OMS, na
Classificacao Internacional de Doencas, em sua décima revisao (CID-10), define causas
maternas como

“Todas as categorias incluidas no Capitulo XV- Gravidez, Parto e

Puerpério- da CID-10, abrangendo inclusGes e exclusfes citadas, no inicio do
capitulo” (WHO,2014).

E morte materna como:

“Morte de uma mulher durante a gestacéo ou dentro de um periodo de 42 dias apos o
término da gestacdo, independentemente da duragcdo ou localizacdo da gravidez,
devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas
em relagdo a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais” (WHO, 2014).

Esta definicdo permite a identificacdo das mortes maternas, com base nas suas
causas, como obstétricas direta ou indireta. Mortes maternas diretas séo as resultantes
de complicacbes obstétricas durante a gravidez, parto ou pos-parto, devido a
intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou uma cadeia de eventos resultante de
gualquer um dos itens acima. Mortes devidas, por exemplo, hemorragia obstétrica ou
distarbios hipertensivos na gravidez, ou aquelas devido a complicacGes da anestesia ou
cesariana sao classificadas como obstétricas diretas (OMS, 2014).

Mortes maternas indiretas sao aqueles resultantes de doencas ja existentes ou de
doencas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo foi devida a causa obstétrica
direta, mas agravada por efeitos fisiolégicos da gravidez. Por exemplo, as mortes devido
ao agravamento de uma doenca cardiaca ou renal existente sdo consideradas mortes
maternas indiretas (OMS, 2014).

Nas diversas regides brasileiras € notavel que as causas obstétricas diretas, como
aborto, hemorragias, hipertensdo especifica da gravidez e infeccdo puerperal séo
responsaveis pela grande parte dos Obitos, apresentando os maiores niveis de RMM,
seguidas pelas causas obstétricas indiretas, a exemplo de anemias, tuberculose, HIV,
doenca cardiaca, malaria, dengue, pneumonias e demais doencas infecciosas
(BITTENCOURT et al., 2013).
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Trés quartos das mortes maternas brasileiras sdo, ainda, associadas a causas
obstétricas diretas e evitaveis, em que complicacdes hipertensivas e hemorragicas séo
as principais causas de mortes maternas no pais, fato que sugere deficiéncias
gualitativas importantes na atencao pré-natal (SOUZA, 2015). Vale ressaltar que o
Ministério da Saude, em parceria com as sociedades nacionais e internacionais de
especialidades médicas, elaborou e divulgou entre os servi¢cos e profissionais de saude,
todos os protocolos clinicos para o manejo adequado no atendimento das diversas

situagdes ou intercorréncias
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo do tipo transversal retrospectivo, com abordagem

guantitativa.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em um hospital regional do municipio de Bom Jesus na
Regido de Saude Chapada das Mangabeiras, no sul do Estado do Piaui. Trata-se de um
hospital publico inaugurado em 1974 e atualmente com 71 leitos de internagdo. A
estrutura oferece atendimento por equipe multidisciplinar nas areas clinica de pediatria,
clinica médica geral, clinica cirdrgica, obstetricia, geriatria, pneumologia, psiquiatria e
atendimento de urgéncia e emergéncia. No que diz respeito a obstetricia, dispde
atualmente de 20 leitos, sendo referéncia para a assisténcia materno neonatal da regiéo,
apresentando em meédia 100 partos mensais. A regido de saude que o hospital é
referéncia abrange 24 municipios. O Estado do Piaui com o objetivo de fortalecer o
planejamento governamental, aprovou a Lei Complementar n°® 87, de 22/08/2007, que
divide o estado em 11 territérios de desenvolvimento, onde as cidades foram agrupadas
de acordo com as caracteristicas ambientais, as vocacdes produtivas, o dinamismo das
regibes e as relacbes socioecondmicas e culturais estabelecidas (PIAUI, 2007).
(SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO TERRITORIAL, 2016). A figura abaixo mostra

a localizacao de cada municipio.
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FONTE: SESAPI, 2016

4.3 Populacédo e amostra

A amostra do estudo foi igual a da populacdo sendo composta por gestantes
internadas na enfermaria obstétrica que apresentaram diagnéstico de doenca

hipertensiva na gestacao durante o periodo de agosto de 2018 a agosto de 2019.

4.4 Instrumento de coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de um instrumento padronizado, construido
pela mestranda e voltado para a assisténcia prestada as gestantes com hipertensao.
Sendo obtidos ap6s andlise dos prontuarios, buscando respostas ao questionario
elaborado, tendo como referéncia a assisténcia baseada em evidencia clinica, assim
como a sintomatologia da doenca, classificacdo da hipertenséo gestacional e fatores de
risco associados.

O instrumento consta de trés dominios (dados de caracterizacdo da gestante,
dados referentes ao pré-natal e informacdes sobre a presenca de doenca hipertensiva
da gestacdo, a conduta adotada, o desfecho do caso) que foram extraidos dos

prontuarios e declaragcéo de nascido vivo.
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As variaveis no instrumento sociodemogréfico séo: idade, escolaridade, raca,
estado civil e municipio de procedéncia, niveis pressoricos das gestantes, numero de
consultas de pré-natal, medicamentos prescritos, tipo de desfecho, nimero de gestacoes,

tipo de parto e peso do RN.

4.5 Procedimentos para a coleta dos dados

Os dados foram colhidos de segunda a sexta, nos meses de novembro de 2018 a
outubro de 2019 em horario comercial sem que interfira na rotina de trabalho dos
profissionais do Hospital Regional. Houve a divisdo dos prontuérios por clinica médica,
separando os que eram da clinica obstetra para posteriormente realizar a busca ativa dos
prontuarios de gestantes com diagndéstico de hipertensao gestacional. O compilado dos
dados foi realizado pela prépria mestranda.

Para operacionalizar a coleta a mesma utilizou instrumento construido a partir da
ficha de Nascido Vivo e do tratamento baseado em evidéncias cientificas do Ministério
da Saude (MS) para hipertensdo na gestacao.

Foi realizado teste piloto com 10% das fichas segundo recomendado por
Medronho (2009) para aproximagao da mestranda com o campo e o instrumento de

coleta de dados, sendo posteriormente realizadas as modifica¢cdes necessarias.

4.6 Andlise dos dados

Os dados foram submetidos a processo de digitacao, utilizando-se planilhas do
aplicativo Microsoft Excel, validados e posteriormente exportados e analisados no
software R verséao 3.5.1.

O perfil sociodemografico e historia obstétrica de algumas variaveis das gestantes
foram apresentados por meio de frequéncias absolutas e relativas percentuais; o peso
ao nascer é apresentado por meio de grafico de setores; a classificacdo da presséo
arterial e o desfecho sédo apresentados por meio de gréafico de barras e os cruzamentos

da presséo arterial das gestantes com as demais variaveis sao apresentados por graficos
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e barras agrupadas. Na analise bivariada, a associacdo entre a classificagdo da presséo
arterial e o parto ter sido cesariana foi realizada por meio do teste Qui-quadrado de
Pearson e as associagdes entre a hipertensao arterial e as variaveis sociodemograficas,
ndmero de consultas e nimero de gestaces foram estabelecidas por meio da estatistica
escore médio, devido a natureza ordinal da classificacdo da hipertensao arterial, no qual,
€ utilizada a estatistica do teste Qui-quadrado. Para determinar quais niveis das variaveis
diferiram em relacéo a hipertenséo arterial foi utilizado o ajuste de Bonferroni junto ao

teste do escore médio. Para todas as andlises foi adotado o nivel de significancia de 5%.

4.7 Aspectos éticos e legais

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Piaui com parecer favoravel n°® 01200918600005214 29/10/2018 a sua
realizacdo e a coleta de dados foi iniciada apenas apds a sua aprovacgao. A investigacdo
respeitou todos os principios éticos e legais preconizados pela Resolugdo CNS 466/12
gue aprova as diretrizes e normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres
humanos, desta forma foi assinado o Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados
(TCUD) sendo garantido o sigilo e anonimato das identidades dos casos com hipertensao
na gestacao registrados nos prontuarios, assim como o nome da equipe que prestou
assisténcia a gestante (BRASIL, 2016).
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5. RESULTADOS

Foram analisados 1180 prontudrios de gestantes admitidas na clinica obstétrica
do Hospital regional Manoel Sousa Santos, dessas, 210 gestantes internadas
apresentaram o diagnéstico de hipertensdo na gestacdo. Considerando o nimero total
de gestantes internadas, observamos que a prevaléncia da doenca hipertensiva foi de
17,7%. Observa-se na Tabela 1 que, a populacdo era predominantemente de mulheres
adultas jovens e casadas, no entanto, é observado um numero significativo de
adolescentes gravidas. No que diz respeito a escolaridade, é semelhante a média geral
da populagédo brasileira tendo o ensino médio como prevaléncia, seguida do ensino

fundamental. Com relacao a raca, a cor parda foi a predominante.

Tabela 1 — Perfil sociodemografico de gestantes internadas no Hospital Regional Manoel
Sousa Santos com doencas hipertensiva na gestacdo na Regido de Saude Chapada das
Mangabeiras, Bom Jesus, Pl,agosto, 2019.

./ Frequéncia
Variavel -
Absoluta Relativa (%)
Faixa etéria
12 a 19 anos 43 20,5
20 a 35 anos 151 72,3
Acima de 35 anos 15 7,2
Raca
Branca 6 2,9
Preta 19 9,1
Parda 122 58,4
N&o informado 62 29,7
Escolaridade
Analfabeta 2 1,0
12 a 42 série incompleta 7 3,3
43 série completa 2 1,0
52 a 82 série incompleta 59 28,2
Fundamental completo 14 6,7
Médio incompleto 27 12,9
Médio completo 71 34,0
Superior incompleta 4 1,9
Superior completa 8 3,8
N&o informado 15 7,2

Fonte:HRMSS
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Referente ao estado civil, (57,4%) eram casadas/unido estavel e (28,7%) eram
solteiras. Em relacdo a ocupacdo, a maioria era lavradora (40,7%), seguido por do lar
(21,1%) e estudantes (15,8%). Quanto ao municipio de origem, a maioria eram de Bom
Jesus (41,6%), sendo que compuseram gestantes de Cristino castro (12%), Redencao
(10%), Palmeiras (3,8%) dentre outros, como pode ser observado na continuacdo da

Tabela 1 abaixo.

Tabela 1 (Continuacéo) — Perfil sociodemografico de gestantes internadas no Hospital
Regional Manoel Sousa Santos com doencas hipertensivas na gestacdo na Regido de
Saude Chapada das Mangabeiras, Bom Jesus, PI, agosto, 2019.

. Frequéncia
Variavel ;
Absoluta Relativa (%)
Estado civil
Solteira 60 28,7
Casada/Unido estavel 120 57,4
Vilva 1 0,5
Separada 1 0,5
N&o informado 28 12,9
Ocupacao
Do lar 44 21,1
Estudante 33 15,8
Lavradora 85 40,7
Autbnoma 15 7,2
Outras 18 8,6
N&o informado 14 6,7
Municipio de origem
Bom Jesus 87 41,6
Cristino Castro 25 12,0
Redencao 21 10,0
Palmeiras 8 3,8
Currais 9 4,3
Monte Alegre 14 6,7
Santa Luz 10 4.8
Alvorada do Gurgueia 12 5,7
Outros 23 11,0

Fonte: SINASC
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A tabela 2 mostra que a preponderantemente que a nuliparas e primiparas
apresentam uma frequéncia maior respectivamente (37,8%) e (25,4%), revela que 45,5%
das gestantes tiveram 7 ou mais consultas de pré-natal, gestantes 77% o parto ocorreu
atermo (37 a 41 semanas), 23% pré-termo e ndo houve gestacao pés- termo. No que se
refere aos niveis pressoéricos a maioria (35%) tiveram a pressao arterial 140/90 mmHg e

que 22,5% registraram PA acima de 160/100 mmHg.

Tabela 2 — Distribuicdo da historia obstétrica de gestantes internadas no Hospital
Regional Manoel Sousa Santos com doencas hipertensivas na gestacdo na Regido de
Saude Chapada das Mangabeiras, Bom Jesus, PI, agosto, 2019.

Variavel Frequéncia .
Absoluta Relativa (%)
Numero de gestacdes
Primipara 79 37,8
Uma 53 25,4
Duas 27 12,9
Trés 12 5,7
Mais de trés 32 15,3
N&o informado 6 2,9
NuUmero de consultas pré-natal
0 consultas 2 1,0
1 a 3 consultas 12 5,7
4 a 6 consultas 44 211
70u mais consultas 95 455
N&ao informado 56 26,8
Idade gestacional
Menor de 20 semanas 2 1,0
20 sem a 34 semanas 30 14,4
35 sem a 36 semanas 14 6,6
37 sem a 41 semanas 163 78
Classificacdo da pressao arterial
140/90 mmHg 73 35
140/100 mmHg 35 16,7
150/100 mmHg 32 15,3
160/100 mmHg 22 10,5
Acima de 160/100 mmHg 47 22,5

Fonte: SINASC

Na Figura 1, temos a distribuicao das gestantes de acordo com o peso do recém-

nascido, nota-se que, (67%) deles nasceram com peso maior ou igual a 2,500Kg.
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Figura 1 — Distribuicdo do peso ao nascer dos RNs de gestantes internadas no Hospital
Regional Manoel Sousa Santos com doencas hipertensiva na gestacdo na Regido de
Saude Chapada das Mangabeiras, Bom Jesus, PI, agosto, 2019.

ET)
informado
25%

Fonte: SINASC

Observa-se na figura 2 que, a maioria, (54,3%) das gestantes realizaram
cesariana, (19,7%) realizaram parto normal, (13,5%) foram transferidas e (11,5%) tiveram
alta hospitalar.

Figura 2 — Distribuicdo segundo o desfecho de gestantes internadas no Hospital Regional
Manoel Sousa Santos com doencas hipertensivas na gestacdo na Regido de Saude
Chapada das Mangabeiras, Bom Jesus, PI, agosto, 2019.

100,0%
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Fonte: HRMSS
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Com relagdo aos medicamentos prescritos para tratamento das gestantes, (84,7%)
foram tratadas com metildopa 500 mg, (47,8%) com nifedipino 20 mg, (34%) com
hidralazina via endovenosa, (14,8%) com sulfato de magnésio e 8,6% néo foi tratada com
nenhum medicamento (Figura 4). Estes percentuais sao referentes ao uso de um dnico

medicamento, mas as gestantes podem ter sido tratadas com mais de um deles.

Figura 3 — Medicamento prescrito para as gestantes internadas no Hospital Regional
Manoel Sousa Santos com doencas hipertensivas na gestacdo na Regido de Saude
Chapada das Mangabeiras, Bom Jesus, PI, agosto, 2019.
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80,0%
o 000% 47,8%
= 40,0% 34,0%
>
S 20,0% i 14.8% 8,6%
S oo L
Metildopa  Nifedipino 20  Hidralazina Sulfato de Nenhum
500 mg mg via Magnésio
endovenosa
Medicamento prescrito
Fonte: HRMSS

A partir da Figura 4 temos que, das gestantes que tiveram parto cesariana a
maioria (36,3%) tinha pressao igual a 140/90 mmHg e apenas (26,5%) tinham pressao
igual ou maior que 160/100 mmHg; das que tiveram parto normal, a maioria tinha pressao
igual a 140/90 mmHg; das que foram transferidas a maioria tinha pressédo acima de
160/100 mmHg; das que tiveram alta a maioria presséo igual a 140/90 mmH (30,8%) e

das que houve aborto, (50%) tinham pressdo acima de 160/100 mmHg.
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Figura 4 — Distribuicdo da presséo arterial segundo o desfecho em gestantes internadas
gue apresentaram diagnostico médico de doencgas hipertensivas na gestacdo na Regiéo
de Saude Chapada das Mangabeiras, Bom Jesus, PI.
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Fonte: HRMSS

De acordo com a Tabela 3, ndo existe associacao entre a classificacéo da pressao

arterial e o parto ter sido cesariana (valor-p = 0,059).

Tabela 3 — Distribuicdo de cesarianas segundo a classificacdo da presséao arterial e o
desfecho das gestantes internadas que apresentaram diagndstico médico de doencas
hipertensiva na gestacao na regido de Saude Chapada das Mangabeiras, Bom Jesus, PlI.

Cesariana

Pressao arterial - Total Valor-P
Sim (%) N&ao (%)
140/90 mmHg 41 (56,2) 32 (43,8) 73
140/100 mmHg 25 (71,4) 10 (28,6) 35
150/100 mmHG 17 (54,8) 14 (45,2) 31 0,059
160/100 mmHg 12 (54,5) 10 (45,5) 22
acima de 160/100 mmHg 18 (38,3) 29 (61,7) 47

Fonte: HRMSS

De acordo com a Tabela 4, temos que, houve associacfes estatisticamente

significantes entre a hipertenséo arterial e a faixa etaria (valor-p = 0,017), o estado civil
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(valor-p = 0,031) e a escolaridade (valor-p = 0,009). As faixas etarias estatisticamente
diferentes em relacdo a hipertensao arterial foram: de 12 a 19 anos com a faixa de 26 a
30 anos (valor-p=0,006), faixa de 12 a 19 anos com a faixa acima de 31 anos (valor-p =
0,004) e entre a faixa de 26 a 30 anos com a faixa acima de 31 anos (valor-p = 0,006).0s
estados civis estatisticamente diferentes em relagéo a hipertensao arterial foram: solteira
com vilva/separada (valor-p <0,001), porém, o estudo possui apenas duas mulheres
villvas/separadas. As escolaridades estatisticamente diferentes em relacdo a presséo
arterial foram: analfabeta/ensino fundamental incompleto diferente do ensino médio
(valor-p < 0,001) e ensino fundamental completo diferente do ensino superior (valor-p <
0,001).

Tabela 4 — Distribuicdo da hipertensédo arterial segundo variaveis sociodemogréficas, o
namero de consultas e o numero de gestacfes nas gestantes internadas que
apresentaram diagnéstico médico de doencas hipertensiva na gestacdo na Regido de
Saude Chapada das Mangabeiras, Bom Jesus, PI. Hipertensao arterial segundo variaveis
sociodemograficas, o numero de consultas e 0 niumero de gestacdes.

o Hipertenséo Arterial
Variaveis Total Valor-P
Leve (%) Moderada (%) Grave (%)

Numero de consultas

0 a 3 consultas 6 (42,9) 1(7,1) 7 (50,0) 14
4 a 6 consultas 24 (54,5) 8 (18,2) 12 (27,3) 44 0,223
7 ou mais consultas 61 (64,2) 8 (8,4) 26 (27,4) 95

Numero de gestacdes
Primipara 37 (46,8) 13 (16,5) 29 (36,7) 79
Nulipara 30 (56,6) 13 (24,5) 10 (18,9) 53 0,218
Multipara 39 (54,9) 6 (8,5) 26 (36,6) 71

Faixa etaria
12 a 19 anos 25 (58,2) 9 (20,9) 9 (20,9) 43
20 a 25 anos 29 (50,9) 7(12,3) 21 (36,8) 57 0.017
26 a 30 anos 14 (32,6) 8 (18,6) 21 (48,8) 43 ’
Acima de 31 anos 40 (59,7) 9 (13,4) 18 (26,9) 67

Raca
Branca 4 (66,7) 0 (0,0) 2 (33,3) 6
Preta 9 (47,4) 3(15,8) 7 (36,8) 19 0,0531
Parda 76 (62,3) 13 (10,7) 33(27,0) 122
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Estado civil

Solteira 25 (41,7) 10 (16,6) 25 (41,7) 60
Casada/Unido estavel 77 (59,2) 18 (13,9) 35 (26,9) 130 0,031
Vilva/separada 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100) 2
Escolaridade

Analfabeta/Fund. Incompleto 42 (60,0) 9(12,9) 19 (27,1) 70
Fundamental Completo 13 (31,7) 8 (19,5) 20 (48,8) 41 0.009
Ensino Médio 43 (57,3) 9 (12,0) 23 (30,7) 75 '
Ensino superior 6 (75,0) 2 (25,0) 0 (0,0) 8

Fonte: HRMSS
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6. DISCUSSAO

Os resultados encontrados nesta pesquisa sobre a prevaléncia de gestantes com
sindrome hipertensiva (SH) apresentaram indice superior ao de estudo realizado na
regido Sudeste do Brasil, o qual foi de 17,6% (QUEIROZ, 2014). Esse resultado
demonstra a importancia de programas voltados para a gestacao de alto risco, pré-natal
especializado e a assisténcia a mulheres que necessitam de cuidados focados nas SHs,
uma vez que, caso nao tenham tido suporte adequado no pré-natal habitual na atengéo
primaria, a atencdo secundaria com mais recursos tecnoldgicos pode favorecer melhor o
acompanhamento, com referéncia ao local do parto e, consequentemente, com possiveis
reducdes de danos.

A idade materna € um fator determinante de complicacbes durante o ciclo
gravidico. Uma gestacé@o que ocorre na adolescéncia e em mulheres com 35 anos ou
mais, geralmente estdo suscetiveis a resultados perinatais adversos e morbidade e
mortalidade materna (GRAVENA et al., 2014). Além disso, as mulheres com gestacao
tardia apresentam risco similar as adolescentes em alguns aspectos, e mais elevado em
outras situagcdes como o abortamento espontaneo, gravidez ectdpica, anormalidades
cromossbmicas e malformacdes congénitas (FRETTS, 2009). Estudos nacionais
apontam a idade materna elevada como um fator de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo na gravidez (SANTOS et al., 2015).

E importante ressaltar o elevado percentual que foi encontrado de gestantes com
idade inferior a 19 anos. Um estudo realizado em Paranavai-Parana, com 97 gestantes
atendidas em uma UBS, classificadas como gestantes de alto risco, mostrou que
adolescentes e jovens tém cinco vezes mais chances de apresentarem multiplos riscos
gestacionais (MELO et al., 2016).

Nesse contexto a idade do grupo estudado variou de 12 a 45 anos, ou seja,
gestacdes ocorrendo nos extremos de idade, representando, portanto, risco para o
surgimento de hipertensdo na gravidez. No tocante a gravidez na adolescéncia, existe
um ndmero expressivo e preocupante, como mostra um estudo realizado por Dias e
Teixeira (2010) no Brasil, no periodo de 2000 a 2006, o Sistema de Informacgdo sobre

Nascidos Vivos (SINASC) registrou declinio da participacdo dos nascimentos oriundos
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de maes dos grupos etarios de 15 a 19 anos. Entretanto, a propor¢éo de nascidos vivos
cujas maes pertenciam ao grupo etario inferior a 14 anos se manteve estavel. Em 2006,
51,4% dos nascidos vivos eram filhos de maes com idade até 24 anos, sendo
aproximadamente 1% de méaes do grupo etario inferior a 14 anos; 20,6% de maes com
idade de 15 a 19 anos; e 29,9% de méaes com idade entre 20 e 24 anos (IBGE, 2009).
Em 2012, dos 2.905.789 nascidos vivos, 560.147 (19,28%) foram de mées adolescentes
(BRASIL, 2014).

Informag6es semelhantes foram encontradas em um estudo realizado em Belém

(PA) com dados de 2009 a 2012 sobre mortalidade materna por Sindrome Hipertensiva
Especifica da Gestacdo (SHEG), em que os autores observaram que a idade materna
variou entre 15 e 42 anos, com média de 26,11 e desvio padrdo de 7,73, maior
frequéncia 48,5% na faixa etéria 20 a 29 anos (MORAIS et al., 2011).

Majoritariamente, o estudo apontou a cor parda, a qual se confirma também em
estudo realizado na maternidade publica de referéncia para o estado do Piaui (2010 —
2012), foi observado que a racal/cor predominante foi parda com 92,9%, esta
caracteristica relaciona-se com o processo de formacéao étnica do Piaui, as racas parda
e negra representam, respectivamente, 6% e 7% da populacdo geral (RIBEIRO et al.,
2015). O censo 2010 evidenciou que as racas predominantes no Brasil foram a parda e
a branca, sendo que a cor parda se apresenta numa maior quantidade na regido Nordeste
e Norte e a Branca nas regides Sul e Sudeste (BRASIL, 2010).

No tocante a escolaridade, observou-se que a maioria possui ensino médio
completo, portanto mais favoravel a lidar com as questdes da maternidade. Para Amorim
et al. (2017), a educacédo € um instrumento fundamental, pois possibilita empoderamento
dessas gestantes para com a sua saude e a do seu filho, além disso, 0 acesso aos
servicos de salude e a adeséo ao tratamento também sdo mediados pela educacao, o
gue favorece, inclusive, na compreensdo da terapéutica, devido a facilidade na
interpretacdo das informacdes oferecidas pela equipe de salude e no reconhecimento da
importancia de realizar o tratamento corretamente.

Destacamos, porém, que ainda ha mulheres com poucos anos de estudo,
realidade encontrada também em outro estudo por meio do qual se verificou que, 15

(37,5%) das gestantes investigadas tinham de trés a sete anos de estudos; outras 20
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(50%) tinham escolaridade entre ensino fundamental completo ao ensino médio completo
(MOURA, 2010). No que concerne a ocupacao a maioria era lavradora, seguido do lar.
Estudo tem revelado uma relacdo entre piores condicdes socioecondmicas e maior
incidéncia de doenca hipertensiva na gestacéo, visto que essas condicbes podem se
associar a situacdes de estresse e pior estado nutricional (TAKIUTI, KAHHALE, 2011).

Em relacdo ao municipio de residéncia, Bom Jesus € apontado
estatisticamente com o mais prevalente, ja que dentre 0s municipios que compdem o
territério da Chapada das Mangabeiras, Bom Jesus é considerado o municipio polo de
maior densidade populacional dentre os vinte e trés municipios pertencentes a regiao de
saude.

No tocante a via de parto, a mais realizada foi a cesariana. Esses dados estao
de acordo com os encontrados na literatura, os quais demonstram a prevaléncia do parto
ceséreo em relagcdo ao parto vaginal com pacientes com hipertenséo na gestacéo. Estudo
realizado em Sobral - CE, sobre os fatores associados a via de parto em mulheres com
pré-eclampsia, demonstrou que a maioria das pacientes evoluiu para parto cesareo
(76%), em comparacao ao parto vaginal (16,0%) (LINHARES et al.,2014).

A maioria das gestantes do estudo possuia hipertensdo em grau leve sem
comprometimento do CRIU( crescimento intra uterino restrito), assim como nao possuia
danos aos 6rgaos funcionais, ou seja, a vida da mae ndo se encontrava em risco, a taxa
de cesariana é considerada alta, sendo demonstrado na tabela 3, a qual mostra a
associacao entre o nivel pressérico com indicacdo de cesariana, ou seja, a cesariana nao
foi maior em gestantes com PA mais elevada quando comparada as que tinham PA mais
baixa, na instituicdo em estudo nao faz uso rotineiro da inducao de trabalho de parto com
misoprostol, sendo esse um fator de protecdo a favor do aumento do parto vaginal.
Segundo estudo realizado no México em 2013, onde se registrou uma taxa de 96% de
cesariana em gestantes com pré-eclampsia, sendo que esse valor foi justificado pelos
niveis pressoricos de dificil controle, crescimento intraudtero restrito (CIRU), encefalopatia
hipertensiva, oliguria e sindrome de HELLP (CASTELLON, et al. 2013).

Na tabela 4, observamos a classificacdo dos tipos de pressfes arteriais
encontrada nas gestantes no momento de sua admissao no hospital do estudo, segundo

a nova classificacdo da ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) de
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2013, que passa a diagnosticar pré-eclampsia quando a PAS > ou igual 140mmHg e a
PAD > ou igual a 90 mmHg e proteindria maior ou igual a 300 mg em urina de 24 horas,
na auséncia dessa, considerar a hipertensdo associado a plaguetopenia, insuficiéncia
renal, lesdo hepatica, edema pulmonar e sintomas neurolégicos visuais (KAHHALE, et
al. 2018). Entretanto deve-se considerar pré-eclampsia mesmo na auséncia de
proteinuria, na presenca de hipertensdo grave com PA > ou igual a 160/110 mmHg e/ou
alteracOes laboratoriais relacionada a 6rgao alvos, como exemplo: plaquetopenia, edema
de pulméo, ou comprometimento do bem estar fetal.

Considerando que na instituicdo os dados referentes aos exames laboratoriais
ficaram comprometidos, uma vez que nao havia em sua totalidade resultados de exames
laboratoriais relatando sobre a presenca de proteinuria e/ou leséo de 6rgaos funcionais,
essas gestantes com pressao inferior a 160/100 mmHg, ficaram com o diagnéstico
comprometido em pré-eclampsia, sendo consideradas como hipertensao gestacional. Os
dados também nos mostra que ha um namero expressivo de gestantes com PA > ou igual
a 160/100 mmHg.

De acordo com Coimbra et al. (2015), a qualidade do pré-natal € requisito
primordial para a reducdo da morbimortalidade materna e neonatal, uma vez que a
identificacdo de risco pelo profissional favorece uma conduta em tempo habil. E
observado no estudo que a maioria gestantes tiveram 7 ou mais consulta de pré-natal.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2016) um minimo de oito consulta de pré-
natal pode reduzir as mortes perinatais em até 8 para cada mil nascidos vivos quando
comparado ao minimo de quatro consultas. No Brasil, 0 nimero minimo recomendado é
de, no minimo 6 consultas de pré-natal, sendo a primeira consulta de pré-natal até a 122
semana de gestacao, garantindo de preferéncia uma consulta no primeiro trimestre, duas
consultas no segundo e trés consultas no terceiro trimestre da gestacdo. Ainda preconiza
a realizacdo de uma consulta no puerpério, até 42 dias (BRASIL, 2013).

Diante dessa realidade a regido de Saude da Chapada das Mangabeiras
apresenta em sua totalidade um numero expressivo com mais de 7 consultas de pré-
natal, como podemos observar na tabela 4, e que essas gestantes apresentaram na sua
maioria niveis pressoricos considerados leves, no entanto, observamos na mesma tabela

gue mesmo com 7 ou mais consultas de pré-natal existiram gestantes com hipertensao
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grave, e quando comparamos 0 nimero de gestantes com menor nimero de consultas
de pré-natal, verificamos, que a gravidade é expressiva nos dois extremos, ou seja, a
presenca de hipertensdo gestacional foi constatada tanto no grupo de gestantes que
realizaram poucas consulta como também no grupo de gestantes com mais de 7
consultas. Esses dados reforcam a necessidade de acbes preventivas, focadas nos
fatores de risco para pré-eclampsia no pré-natal, que essas gestantes possam fazer uso
da profilaxia para transtornos hipertensivos na gestacdo, seguindo protocolo
recomendado pela OMS (2014), do uso de aspirina e calcio para gestantes com forte
indicacdo de desenvolver hipertensdo na gestagdo. Para Gomes et al.(2013) o
diagnéstico precoce € considerado uma das medidas mais eficazes no controle da
hipertenséo gestacional, uma vez que, promove um direcionamento nas condutas que
tém como finalidade o aumento da sobrevida materna e fetal, evitando os resultados
perinatais e pés-natais adversos.

Na tabela 4 observamos que ha um predominio de primigestas com HG, esse
achado contribui para fortalecer a assertiva de que a primeira gestacao esta associada a
uma maior frequéncia de hipertensdo gestacional. Corroborando nessa casuistica, o
estudo realizado por Santos; Gurgel; Camurc¢a (2016) as primiparas desenvolveram mais
PE que as multiparas, sendo constatado também na literatura na qual ha a afirmacéo de
gue a PE é duas vezes mais frequente em primiparas do que em multiparas.

Observamos na figura 3, a relacdo entre o tratamento utilizado de acordo com
0s niveis pressoéricos encontrados, os beneficios do tratamento farmacologico séo
recomendados segundo as evidéncias cientificas com o intuito de diminuir a PA até o
limite, ndo havendo prejuizo ao fluxo sanguineo uteroplacentario. O tratamento da
hipertenséo na gestacao possui dois objetivos, 0os quais sdo manter a protecdo da méae
de riscos agudos ou de lesdes irreversiveis durante a gestacao ou logo apés, e manter
um RN com boa vitalidade (SIQUEIRA et al. 2011).

Na assisténcia prestada a gestantes com PA igual a 140/90 mmHg,
verificamos o uso de metildopa, nifedipino, e até mesmo hidralazina. Segundo a literatura
nao ha evidéncia convincente que o tratamento medicamentoso da hipertenséo leve
melhore o desfecho materno na gravidez (SOUSA et al.,2010;SIBAI, 2002; ABALOS,

2011). Nesse sentido o uso de medicamentos em hipertensao leve, durante a gestacao,
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pode determinar queda da pressao arterial, sendo que uma diminui¢ao abrupta maior que
25% do valor inicial da presséo arterial pode aumentar o risco de hipoperfusdo de 6rgaos
alvos maternos e restricdo do crescimento fetal, independente do anti-hipertensivo
utilizado. Nesse sentido a conduta deve ser baseada no quadro clinico da gestante e na
vitalidade do feto. (ABALOS et al. 2010).

Seguindo as orientacfes da Sociedade Internacional de Obstetricia (2016),
as gestantes internadas com PA de 140/90 mmHg ndo haveria necessidade de
medicacdo, apenas de vigilancia.

Segundo Umans (2009) o metildopa permanece como a droga de escolha para
o tratamento de manutencéao, ou seja, no controle da PA fora de uma crise hipertensiva,
uma vez que, seu pico de acéo varia de 3 a 6 horas para acontecer. E a primeira droga
na linha de manutencéo do tratamento, sendo a mais estudada em longo prazo, eficaz e
segura. Ela possui histéria de seguranca clinica, apoiada por estudos prospectivos e em
longo prazo. Para Alexandre; Wilson (2013) embora tenha discreta acédo na reducao no
pico hipertensivo durante uma hospitalizacdo, seu uso deve ser mantido para aquelas
pacientes com historia de internacdo por mais de 48 horas.

Nesse interim, o metildopa é usado no referido hospital ndo com o objetivo de
diminuir a urgéncia hipertensiva, mas de manutencdo, haja vista que a maioria das
gestantes permanecem por mais de 48 horas internadas, porém € preciso que essa
conduta fique clara nos prontuarios.

Ainda ndo ha um consenso na literatura sobre quais niveis tensionais nas
gestantes com elevacdo aguda da pressao, deve-se corrigir. ISSo ocorre, uma vez que
h& uma fragilidade em estudos quanto a varios fatores como, por exemplo, as técnicas
de medida da PA, critérios diagnaosticos, etiologia da pressao e pressao alvo. No entanto
temos recomendacfes que sdo unanimes (o nivel para inicio da intervencao varia ha
pressao sistdlica de 150 a 160 e na diastélica de 100 a 110 mmHg). J& o Guideline da
Sociedade de Obstetras e Ginecologistas do Canad& (Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada — SOGC) recomenda tratamento anti-hipertensivo para
presséo sistolica >160 mmHg ou diastdlica >110 mmHg.

Verificamos que o metildopa foi a droga mais utilizada no momento da admisséo

da gestante. E notdrio o uso indiscriminado deste medicamento tanto para gestantes com
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hipertensdo gestacional leve como na hipertensao grave, de acordo com as evidéncias
cientificas seu uso deve ser feito de forma racional, observando seu pico de acdo e o
objetivo que se deseja com a medicacdo e 0s niveis tensionais a que se pretende
alcancar.

A segunda droga de escolha no hospital deste estudo para as emergéncias
hipertensivas foi o nifedipino oral em todos os graus de hipertensdo. Essa droga inicia
sua acao na gravidez, aproximadamente, em dez a 30 minutos. O pico de reducdo da
presséo arterial ocorre com 40 a 75 minutos. A duracao de sua acao € variavel de duas
a quatro horas, mas pode persistir ao longo de oito horas. E necesséario que haja a
distincdo entre capsulas de curta duracdo e o comprimido de acdo intermediéria, o
primeiro é usado para tratar hipertensdo grave, enquanto o segundo é utilizado no
tratamento da hipertensao nédo grave ou grave, e ainda ha os comprimidos de a¢éo lenta
gue sao utilizados na hipertensédo néao grave.

Devemos destacar que na instituicdo em estudo existe a forma de acao intermediaria e
de acéo lenta.

Segundo a Sociedade Brasileira de Obstetricia para PA > ou igual 160/100
mmHG o nifedino 10 mg deve ser administrado por via oral, e repetir 10 mg a cada 30
min., se necessario. Se ndo houver resposta adequada, introduz a hidralazina 5 mg IV.
Caso a PA néo for controlada, repetir 5-10 mg a cada 20 min. E notério a importancia de
se verificar a PA materna de 5 em 5 min. por 20 min., ap0s a medicacdo. Esta
padronizacao, ainda nao é realizada com eficacia na instituicdo, a qual padroniza a cada
20 min a verificacao da PA.

Pode-se, como alternativa, utilizar a hidralazina via intravenosa (IV) ou
intramuscular (IM) com sucesso semelhante ao da nifedipina. Entretanto, em metanalise
de Magee et al.(2014), o uso da hidralazina para controle da crise hipertensiva
apresentou desvantagens em relagdo a nifedipina, evidenciando maior risco de
hipotensdo materna, descolamento de placenta, eventos adversos fetais e bradicardia
fetal.

Em ensaio clinico de pré-eclampsia grave, nifedipino propiciou controle mais
prolongado da pressao arterial do que hidralazina intravenosa e resultou em menor

estresse fetal agudo, sem modificar eventos neonatais. A hidralazina € potente
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vasodilatador que diminui a resisténcia vascular periférica, provocando no musculo liso
dos vasos arteriais um relaxamento, é considerada nas emergéncias hipertensivas
gestacionais, uma das drogas de escolha, podendo provocar efeitos colaterais maternos
em funcéo da sua agdo farmacoldgica incluindo taquicardia, cefaleia, hipotenséo, ndusea,
palpitacdo, tonteira e retencdo de sal (SILVA et al. 2015).Também para esse
medicamento, foi observado neste estudo através da andlise dos prontuarios que sua
prescricao é feita com pressdes abaixo dos niveis tensionais preconizados, ou seja, ha
prescricao dela para PA abaixo de 160/100 mmHg, o que pode ser prejudicial se levarmos
em conta apenas 0s niveis tensionais. No que diz respeito ao sulfato de magnésio, pode
ser considerado como profilaxia contra eclampsia em mulheres com pré-eclampsia nédo
grave, mas com hipertenséo grave, cefaleia / sintomas visuais, quadrante superior direito
/ dor epigastrica, contagem plaquetaria <100 0 00 x 10°/ L, insuficiéncia renal
progressiva e / ou enzimas hepaticas elevadas, com base em considera¢cdes de custo
(RAMOS; SASS; COSTA, 2017).

No estudo em que se tem gestantes com PA = 160/100 mmHg, essa droga
deveria segundo as evidéncias cientificas, contemplar todas essas gestantes. Haja vista
gue, nos casos de PE grave, o tratamento se baseia em cinco aspectos principais:
internar todas as pacientes até o final da gravidez, tratamento emergencial da
hipertensao arterial grave (PA = 160 x 110), prevengao da convulséo, através do uso de
sulfato de magneésio por via endovenosa, cuidadosa avaliacéo clinica e complementar da
mae e do concepto, avaliacdo da necessidade de terapia hipotensora adicional e
planejamento da conduta obstétrica.

O Eclampsia Trial (1995) realizou um estudo multicéntrico internacional onde
foi verificada a efetividade do sulfato de magnésio em termos de reducé&o do risco de
recorréncia e de morte materna, tanto em relacdo a fenitoina como ao diazepam em
mulheres com eclampsia. Na biblioteca Cochrane encontram-se disponiveis revisées
sisteméaticas comparando sulfato de magnésio com fenitoina, diazepam e coquetel litico.
Em todas se confirma a superioridade do sulfato de magnésio em relacdo as outras
drogas, com uma taxa de recorréncia menor, reducdo da morte materna e melhores
resultados para o concepto (DULLEY, 2012).
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Em outro estudo realizado comparando o sulfato de magnésio a fenitoina, foi
observado que o nimero de crises convulsivas ocorridas nos pacientes que realizaram o
tratamento com sulfato de magnésio foi de 19,5%, ja no grupo de gestantes que
realizaram tratamento com a fenitoina a recidiva foi de 36,1%. Quando se considerou a
ndo ocorréncia de convulsdo apds a instituicdo do tratamento, 80,5% das pacientes
tratadas com sulfato de magnésio ndo apresentaram crises convulsivas, ao passo que
no grupo que recebeu fenitoina, 63,9% das pacientes ndo apresentaram novas
convulsdes (NETO, BERTINI, TABORDA, PARENTE, 2000).

De acordo com a literatura o sulfato de magnésio deve ser introduzido em
todas as gestantes com PE grave, com o intuito de prevenir a eclampsia. Na instituicao
em estudo foi verificado que apenas 15% dos tratamentos introduziu essa droga, todavia
segundo os protocolos internacionais e nacionais deveria totalizar 100% dessas

gestantes.
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7. CONCLUSAO

A partir dos dados analisados p6de-se inferir que a hipertensdo gestacional
esta presente na realidade na Regido de Saude da Chapada da Mangabeira e que
precisa ser entendida tanto pela gestdo como pelos profissionais que atuam diretamente,
para que medidas sejam adotadas, sendo necessario mais politicas de enfrentamento,
as quais sejam direcionadas para as causas evitaveis de morbidade materna tendo a
conduta baseada em evidéncia cientificas como norteadoras das acdes.

Embora a porcentagem de HG seja alta a gravidade dos niveis pressoéricos é
menor, tendo predominio de gestantes com hipertenséo leve a moderada. E notério que
as condicfes socioeconbmicas, assisténcia pré-natal e primiparidade estdo diretamente
ligadas a possibilidade de se desenvolver hipertenséo gestacional.

Observamos que a assisténcia prestada a essas gestantes reflete a realidade
local, uma vez que nao possuem recursos tecnolégicos de ponta para que possa ser
postergada uma gravidez, sendo assim a solucdo na maioria das vezes foi a realizacéo
de uma cesariana, justificando suas altas taxas.

A prevencdo ainda continua sendo uma ferramenta primordial para diagnéstico
precoce de gestantes com risco de desenvolver a hipertenséo, favorecendo assim ao
binbmio mae/feto, condicbes adequadas para uma gravidez segura. Entretanto é
necessario que haja condicdes de trabalho favoraveis aos profissionais para realizar uma
assisténcia adequada, dentro dos parametros da OMS, no que diz respeito aos exames
minimos necessarios para um diagndstico preciso.

Assim como a conduta em uma emergéncia hipertensiva urge por mais
atualizacdes, uma vez que encontramos fragilidades tanto assistenciais como de
diagnosticos. Ha a necessidade de seguir protocolos voltados para a saude materna, cuja

pratica baseada em evidéncia seja o principio de qualquer tratamento.
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CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA MULHER

INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS

Data: / / Formulario n°

SOCIODEMOGRAFICAS ‘

2. Faixa etéria:

1.12 a 15 anos 2.15a 19 anos 3. 19 a 25 anos

4. 25 a 30 anos 5. 30 a 35 anos 6. acima de 35 anos

3. Raga/Cor da pele?

1. Branca 2. Preta 3. Parda 4. Amarela 5. Indigena
4. Escolaridade:

Analfabeto 12 & 42 série incompleta do EF 4@ série completa do EF

52 & 82 série incompleta do EF Ensino Fundamental Completo Ensino Médio Incompleto
Ensino Médio Completo Educacdo Superior Incompleta Educacdo Superior Completa
5. Ocupacdo:

6. Estado Civil?
1. Solteira 2. Casada/Unido Consensual | 3. Vilva 4. Separada

7. Municipio de Origem:
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HISTORIA OBSTETRICA

1. NUmero de gestacdes anteriores
1.Nenhuma 2. Uma 3. Duas
4. Trés 5. Mais de trés
1. Quantas consultas de pré-natal?
1. 0 consultas 2. 1 a3 consultas 3. 4 a5 consultas 4. 7 ou mais consultas
2. Peso do RN ao nascer
1. Acima de | 2.Abaixo de 2500
2500
3. Tipo de parto
1.Cesarea 2.Vaginal
4. Classificacio da Presséo arterial
1. 130/90 mmHg 2. 140/90 mmHg 3.140/100 mmHg 4. 150/100 mmHg
6.160/100 mmHg 7.Acima de 160/100 mmHg
5. Medicagdo de prescrita conforme pressao arterial.

1. Metildopa 500mg via oral | 2. Nifedipino 20 mg via oral | 3.Hidralazina via endovenosa | 4. Sulfato de Magnésio

6. Tipo de Desfecho

1. Cesareana 2. Parto normal 3 .Transferencia
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TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS-TCUD

Eu, Francisca Geania Lima de Araujo, abaixo — assinado, mestranda responsavel
pelo projeto intitulado “AS EVIDENCIAS CIENTIFICAS PARA INTERVENCAO DA
HIPERTENSAO ARTERIAL EM GESTANTE ATENDIDAS NO TERRITORIO DA
CHAPADA DAS MANGABEIRAS”, me comprometo manter a confidencialidade sobre
0s dados coletados nos arquivos sobre a assisténcia prestada a gestante, tanto nos
prontuarios como também nos cartdes da gestante, bem como a privacidade de seus
conteudos, garantindo sigilo e anonimato das pacientes e profissionais, como preconizam
os Documentos Internacionais e Resolu¢cées CNS n° 466/12 e 510/2016 do Ministério da
Saude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito aos registros da
assisténcia prestada a gestante com diagnaostico de hipertensdo na gestacao do territério
da Chapada das Mangabeiras/PI, as quais foram atendidas no hospital de referéncia para
esse territorio. Os dados serdo armazenados durante cinco anos em local proprio e
mantidos sob sigilo.

Bom Jesus, 16 de abril de 2018

Francisca Geania Lima de Araljo

Aluna do Mestrado Profissional em Saude da Mulher
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BOLETIM IMFORMATING
HIPFERTEMSAQ ARTERIAL EM GESTANTES ATENDIDAS EM UMA REGIAQ DE SALUDE DO
ESTADO DO PALI

18112018 Volume 1, numers 1, ano 23018

INTRODUGAD

O perlodo grevidico puerpersl € wmn processo fisloldgico, no gual & malona das
gestantes evolul em condigies nofmals para o parto, porém para algumas mulheres esse ciclo
toma-se sgravante proporcionando o bindmio mda'concepto riscos & sabde (LIMHARES ef
&l 2014).

Dados da Onganizegao Mundial da Sadde evidenciaram gue no and de 2015 cerca
de 300 mil mulheres momeram durante a gravidez, parto ou puerpeno, sendo que & makona fiol
por causas evitdvels. Calcula-se que para cada more matema haja de 20 a 30 casos de
maorbidade com diferentes graus de sequelas. (WHO, 2016).

Dentre s causas evitavels de moralidade matema as sindromes hipertenshas da
gestagho, merecem especial atengio no cendnio de salde pdblica mundial & nacional, haja
vista que & responsdvel por altes taxas de morbidade & moralidade matemna, constitulndo-se
&n um dos principais problemas de sadde pldblica (KAHHALE et al, 2018). Em um estudo
realizado pela Onganlzagdo Mundial de Sadde (OMS), em 2014 foram estudsdas informacgtes
de 115 palses, compreendendo 60, 799 mores na andlise. Cerca de 73% de causas obebétricas
diretas e dbitos por causas indiretas representaram 27,5% de todas as mores. As emomagias
representaram 27, 1%, os distirbios hperiensivos 14% e a sepsa 10,7% das mores matemas.

(O Brasil apresentou uma RMM de 65,4 Sbitos matemos por 100,000 nascidos vivos,
ndo cumgdndo a meta estabeleckda pela Cdpula do Milgnio da OMU, em 2000, o qual fol
estabelecido no ODM-Objetvo de Desenvolvimento do Mildnia, tenda no “obietive 5. melhorar
& salde das gestantes” e tendo como meta reduzir a mortalidade matema em 75%, de 1980 a
2015 (MICHOLAS et al., 2015). Umn levantamento de todas as causas de &bito matermo no
Brasil, de 2003 & 2012 mostrou gue a hipertensio arteral na gestagio resultou 8m uma razio
de moralidade materna que vanou entre 16 na regido Sul & 25 por 100 mil nascdos vivos nas
regeles Morte e Mordeste (SASS af al 2015)

Mo estado do Piawl &5 principals causas de dbitos materncs s&o hemomagias
{15,0%), edémpsia (15,1%), infecgbes puerperals (8,4%) franstomos hipertensivos (7,3%), &
complcages de aborto (6,%%). Os dados foram coletados apds a Sesapl analisar a causa de
mortes de 532 mulheres, entre 2006 e 2018

COLETA E ANALISE DOS DADOS

Este estwdo fol do tipo transversal retrospective, com abordagem guantitativa.
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0 estudo fod realizado em um hospital regional no municipo de Bom Jesus na
Regldo de Sadde Chapada das Mangabeiras, no sul do Estado do Plaul. O hospital &
rferancia em obstatricia para o 23 municpios que composm a Regido de Sadde da Chapads
des Mangabeiras.

A amosira do estudo fol bgual 4 da populacdo sendo composta por gestantes
intemadas na enfermaria obstétrica que apresentaram diagnistico de doenga hipertensiva

na gestagAo durante o periodo de agosto de 2018 a agosto de 2048,

O dados foramobtdos apds andlise dos prontudrios, buscando respostas so
questionario elaborado, tendo como referéncia a assisténcia baseada em evidencia dinica,
agsim como a sintomatalogia da doanga, dassificacso da hipertensds gestacional e fatores
de rsco associados.

Ag vardves no Instrumento scciodemograficos s8oc idade, escolaridade, raga,
estado cvil @ municipls de procedéncia, nivels pressdricos das gestantes, numero de
consultes de pré-natal, medicagdes prescritas, tipo de desfecho, nimero de gestagtes, tipo
de parto & pes do RN

g dados foram submetides & processo de digitacdo, utilizando-se planilhas do
aplicativo Microsoft Excel, validados e posteriormente exportados e analisados o software
R vers8o 3.51. O perfil soclodemografico e histdra obstéinca de algumas vanavels das
gestantes foram apresentados por mess de freguéncias absolutes e relativas percentuais.
Ma andli=e bivariada, a assocacan enire a cassificacio da pressio arterial & o pario ter sido
cesanana fol realizada por meio do teste Qui-guadrado de Pearson e as associaghes entre
& hipertensao arterial & as vandvels sododemnograficas, nimero de consultas & nlmero de
gestaches foram estabelecidas por meio da estatistica escore médio, devido & natureza
ordingl da classificaco da hipertensio arterial, no qual, & utilizada a estatistica do teste Qui-
guadrado. Para determinar quass nivels das vandvets diferiram em relagio a hiperiensso
arterial fiol utizado o sjuste de Bonfermonl junto ao teste do escore médio. Para todas as
anslisas fol adotado o nivel de signficineia de 5%.

RESULTADOS

Vardvels sdclo demagraficas materna

Foram enalizados 1180 prontudrios de gestantes admitidas, dessas, 210 gestantes

intemadas no HRMSS apresentarsm o disgndstico de hipertensSo na gestacho.
Considerando o ndmens total de gestantes Intemnadas, observamos gue a prevaléncia da
doenga hipertensiva fol de 17 7% & que 0.95% dessas gestantes desanvolveram eclampaia.
Observa-se na Tabela 1 gue. & populacio era predominantements de mulheres adultas
|owens e casadas. no entanto, & observado um numero significative de adolescentes
gréwidas. Mo gue diz respeito a escolandade. & semelhanie & média geral da populagao
brasileira tendo o ensino médio como prevaléncia, seguida do ensing fundamental. Com

relagic & rage a cor parda fol & predominants.
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Tabela 1 - Perfil sociodemogréfico de gestantes internadas no Hospital Regional Manoel
Sousa Santos com doencas hipertensiva na gestag3o na Regldo de Salude Chapada das
Mangabeiras, Bom Jesus, Pl agosto, 2019.

Varidvel Frequéncia
Absoluta Relativa (%)
Faixa etaria
12a19anos 43 20,5
20a35anos 151 723
Acima de 35 anos 15 12
“Raga
Branca 6 29
Preta 19 9.1
Parda 122 584
Nao Informado 62 207
Escolaridade
Analfabeta 2 10
1% a 4° sénie incompleta 7 33
4° séne completa 2 1.0
5 a 8 séne Incompleta 59 282
Fundamental completo 14 67
Médio incompleto 27 129
Médio completo 7 34,0
Superior incompleta 4 19
Superior completa 8 38
' Nao informado 15 12
Fonte HRMSS

Referente ao estado civil, (57.4,9%) eram casadas/unido estével e (28,7%) eram
solteiras. Em relagBo a ocupagdo, a maloria era lavradora (40,7%), seguido por do lar
(21,1%) e estudantes (15,8%). Quanto ao municipio de origem, a maloria eram de Bom
Jesus (41,6%), sendo que apareceram gestantes de Cristino castro (12%), Redencao (10%),
Palmeiras (3,8%) dentre outros, como pode ser observado na continuagao da Tabela 1
abaixo.




Tabela 1 {Continuagiio) — Perfl sociodemografico de gestanies intermadas no Hospital
Regional Manosl Sousa Santos com doengas hipertensiva na gestacso na Regido de Sadde
Chapada das Mangabeiras. Bom Jesus, Pl,agosio, 2018

Frequéncia
Waridnwel .
Abscluta Feelativa (%)

Estado civil
Soltaira &0 28,7
Casada’Unigo estéel 120 574
Widwa 1 0.5
Separada 1 0,5
Mao informado 28 12,9

Ooupacio
D lar 44 1.1
Estudante 33 15,8
Lavradora &5 40,7
Autdnoma 15 T2
Owitras 18 8,6
Mao informado 14 6,7

Municipio de origem

Bom Jesus a7 41,8
Cristino Castro 25 12,0
Redencio 21 10,0
Palmeiras & 3.8
Currais o 4.3
Muonte Alegre 14 6,7
Santa Luz 10 4.8
Alvorada do Gurgueia 12 57
Outros: 23 11,0

Fome: SASC

Figura 1 — Distribuiglo do peso ao nascer dos RMNa de gestantes intemadas no Hospital
Regional Manos| Sousa Santos com doengas hiperiensiva na gestazSo na Regifo de Sadde
Chapada das Mangabeiras. Bom Jesus, Pl, agosto 3019,

Fonie: Sinaso
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Figura 2 — Distnibuicao segundo o desfecho de gestantes intemadas no Hospital Regional
Manoel Sousa Santos com doengas hipertensiva na gestacso na Regibo de Saide Chapada
das kMangabeiras, Bom Jesus, Pl agosto, 2014,
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Com relaclko sos medicamentos prescritos pera tratamenio des gestantes, (84,7 %)
foram tratadas com metldopa S00mg. (47,8%) com nifedipino 20mg, (34%) com hidratazing
via endovenosa, (14,8%) com sulfsto de magnésio & 8,6% ndo fol tratada com nenhwm
medicamento (Figura 3). Estes percentesis 80 referentes o uso de um Onico medicamanio,
ma3 as gestantes podem ter aido treda com mats de wm deles.

Figura 3 — Medicamento prescrito para &3 gestantes intlemadas no Hospital Regional Manoal
Sousa Santos com doencas hipertensiva na gestagio na Regifo de Sadde Chapada das
Mangabeiras, Bom Jesus, Plagosto, 2010,
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A partir da Figura 4 temos que, das gestanies gue thveram parto cesanians 8 maloria
[36,3%) Bnha pressio igual & 140M0mmHg & apenas (26,5%) tnharm pressio igueal ol malor
que 160/100mmHpg, das que tiveramn parto nomal & maiofa bBnha pressdo igual a
140/80mmHg das que foram transferidas a malona tinha pressio acima de 1601 G0mmiHg;
das que tiveramn alta a maiona pressao gueal & 140/80mmH (30,6%) e das que houye aborto,
(50%) tnham pressBo acima de 16001 00mmHg.
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Figura 4 — Distribuicio da presaBo arteral segundo o desfecho em gestanies intermadss que
apresantaram disgndatico médico de doancas hperdensiva ne gestacho na Regifo de Salde
Chapada das Mangabeiras, Bom Jesus, Pl
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e scordo com & Tabela 3, nGo existe associacho entre a dassificacio da pressio
arterial & o parto ter sido cesariana (valor-p = 0,0589).

Tabela 3 — DustibuicEo de cesanianas segundo & classificacio da press&o anerial segundo
o desfecho em gestantes internadas que apresentaram disgndstico médico de doengas
hipertensiva na gestagho na regifo de Salde Chapada des Mangabeiras, Bom Jesus, FlL

Pressao arterial Cesarlana Total Valor-P
Sam (%) Mao (%)

740/90 mmHg 31 (56.2) = (@38 73

1401100 mmHg 25 (71.4) 10 (28.6) 35

150100 mmHG 17 (54.8) 14 (45.2) a1 0.050

1601100 mmHg 12 (54.5) 10 (45.5) 2

acima de 160/100 mmkHg 18 (38,3) 28 (61.7) 47

Fomie: HRMEE

Pela Tabela 4, temos que, houveram associacies estatisBicaments significantes
enire a hiperitensso artensl e a faixa etdria (valor-p = 0,017), o estado civil (valor-p = 0,031)
& & escolaridede (valor-p = 0.009). As faices etdrias estatisticamente diferentes em relagio
& hipertensao arerial foram: de 12 8 19 anos com & feixa de 26 & 30 ancs (valor-p=0000&),
faixa de 12 &8 19 anos com a faixa acima de 31 anos (valor-p = 0.004) & entre & faa de 26
& 30 anos com & faxa acima de 31 anos (valor-p = 0,008). Os estados civis estatisticaments
diferentes em retagho a hiperensdo areral foram: solteira com vilva'separada (valor-p
<0001}, porém. o esiedo possui apenas duas mulheres vilvaa'separadas. As escolaridades
estatisticamente diferenies em relagdo a pressBSo arberal foram: ansifabetadensino
fundamental incompleto diferente do ensine madio (valor-p < 0,001) & ensino fundamental
completo diferents 4o ensino supenor (valor-p < 00001}

Tabela 4 - Distribuicio da hipertens8o arerial segundo vanawels sociodemograficas, o
nidmera de consultas @ o ndmero de gestacdes nas gestantes intemadas que apresantaram
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diagnéstico médico de doengas hiperiensiva na gestacio na Regiio de Sadde Chapada das
Mangabeiras, Bom Jesus, Pl

Hipertensin Arterial

Varuveis Leve (%) Moderada (%)  Grave (%) Total  Valor-P
Numero de consultas
a3 comsultas 6 (42,9) LiT.1} TS0 L4
4 a6 consultas 4 (34.5) E(1&2) 12273 4 02
7 ou mais consultas 61 (64.7) B(Ed) 6{274) &
Nimero de pestaghes
Primipara 17 (46.8) 13 {16,5) KT 0
Nulipara 0 (56.6) 13 (24,5) I0{18%) 53 0218
Multipara 19 (54.9) 6 (8.5) 64366)  TI
Fama etana
12 a 19 ancs 25 (58.2) 9{20,9) 9(20,9) 4
20 a 25 ancs 9 (50.9) T{12.3) 1368 57
26 a M) ancs 14 (32.6) E(18,6) I1{48R) 43 R
Acima de 31 anos A (59.7) 9{134) 18(269) &7
Raga
Branca 4 (66,7) 0 (0L,0) 2i33.3) f
Preia 9474 3{158) 7i36,8) 19 0,053
Parda T (62.3) 13 (10,7) Rk Ll 1 S
Estado civil
Solieira 25 (41.7) 10 {16,6) 5L 6D
Casads/Unidio estivel T71(59.2) 18 (13,9) 15269 13 pasl
Viiva'separada 0 0.0y 0 (0,0 2 (100} I
Escolaridade
/Fund. Incompleto 42 (60.0) 9{129) 19271) 70
Fundamental Completo 13 (3L.7) 8195 4R 4l
Ensmo Médio 43 (57.3) 9{12,0) bk I B & nas
Ensino superiar & (75,00 2{15.0) 0{0,0) ]
Fonte: HRMSS
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DISCUSSAD

Os resultsdos encontrados nesta pesquisa sobre a prevaléncla de gestantes com SH
apresentaram indice semelhants ao de estudo realizado na regido Sudeste do Brasd, o qual
fod de 17 6% (QUEIROZ, 2014).

Quanto & idade vanou de 12 8 45 anos, ou sefa, gestaghes ocomendo nos extramaos
de Idade, representando, portanto, fsco para o surgimento de hipertensdo na gravidez. Para
Gravena af &l (2014) a idade materna & um fator determinante de complicagdes durante o
cicdo gravidico, uma gestagao que oCorme na adolescéncla @ em mulheres com 35 anos ou
mais geralmente estio suscetivels a resultados perinatals adversts & morbldade e
mioit aldads makema.

Majoritariamente, o estudo aponfou & cor parda, & qual se confema também em
estuds realzado na maternidade pliblica de referéncia para o estado do Plaul, fol obeervado
que & ragalcor predominants fol parda com 92 8%, esta caracterisbca relacona-se com o
processo de formagdo émica do Piaul, as ragas parda e negra representam,
respectivaments, 6% & T da populacio geral (RIBEIRD et &, 2015).

Mo tocante a escolandade, obeervou-s8 que & malona possul enaino medio
completo, portanto mals favordvel & lidar com a8 quesibes da matemidade. Porém
destacamos, que ainda ha mulheres com poucos anos de estudos, realidade enconfrada
também am outro estudo onde verficou-se que 37,5% das gestanies investigadas tinham de
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trés & sate ancs de estudos e gue 50% tinham escolaridade entre ensino fundamental
completo a0 ensing médio complete (MOLURA, 2010).

Em relacio a procedéncia, o municipio de Bom Jesus & apontsdo estatisticaments
com o mals prevalente

Mo tocante a via de parto a mas realizada fol & cesanana. Esses dados estio de
acordo oo 08 encontredos na literstura, os quals demonstram & prevaldncia do pario
cesdren am redagio a0 paro vaginal com pacientes com hipertensio ne gestacio. Estudo
fealizads em Sobral-CE, sabre oa iatares sssaeiadas & via de parc e FuIkares 25/ BrRé-
eclampsia, demonsirou que a malona das pacientes evolsu para parto cesdreo (78%), em
comparag¢ao a0 parto vaginal (16%) (LINHARES ef af., 2014).

Haya vista gue & maiora das gestantes do estudo possula hipertensdo em grau leve
sam comprometimento do CRIU, assim como nSo possula danos sos Ora&os funcionats, ou
saja, & vida da m&e ndo S8 enconireva em nsco, a taxa de cesariana & considerada alta,
sando demonsirado na tabela 3, & qual mosira & associagho entre o nilvel pressbnico com
indicagBo de cesanana, ou seja & cesariana n&o fol malor em gestantes com PA mais
elevada quande comparada as gue tinha PA mals baka, na institwicio em estudo no faz
uso rotineiro da indugio de trabalho de parto com misoprosiol. sendo esse um fator de
protecio a favor do auments do pario vaginal. Segundo estudo realizede no Méxdco em
2013, onde registrou-se uma taxa de BE6% de cesariana em gesiantes com pré-eclémpsia,
sando que esse valor fol justificado pelos nivels pressdnicos de dificl controle, crescimento
intradters resirite (CIRU), encefslopatis hiperiensiva, oliguia e sindrome de HELLF
(CASTELLOM et al. 2013).

D acordo com Coimbra ef &, (2015), a gualidade do pré-natal & requisito primordial
para & reducio da morbimorntalideds matermna e neonatal, uma vez que a identficacio de
riscos peby profissional favorece uma conduta em tempo habil. E observado no estudo que
& maloria gestantes tiveram ¥ ou mais consulta de pré-natal. Venficamos que o ndmero de
consultas de pre-natal & um fator de protecao.

Diante desaa realidade a regido de Sedde da Chapeda das Mangabeiras apresenta
em sua iotalidade um mimero expresaivo com mais de 7 consulta de pré-natal, como
podemos observar na tabela 4, e que essss gestantes obfiveram na sua malona niveis
preasdricos considerados beves, no entanto, observamos na mesma tabela gue mesmo com
T ou mals consultss de pré-natal eistirem gestantes com hipertensio grave, & quando
COMmparamos o nimero de gestanies com menor nimens de consultas de pré-natal,
vedificamos, gue a gravidade & expressiva nos dols exiremos, ou seja, 8 presenca de
hlpatam.-angaﬂtadmmlfﬂlmmmdamnmmgumda gestantes que realizarsm poucss
consultas coma também no orupo de gestantes com mals de T consultas. Esses dados
reforgam & necessidade de agdes preventivas, focadas nos fatores de nsco para pré-
eclampsla no pré-natal, gue essas gestantes possam fazer usa da profilasia para franstomos
hipertensivos na gestacio, seguindo protocolo recomendado pela OMS (2014), do uso de
aspirina & célcio pera gestantes com fore indicacdo de deservolver hipertensBo na
Qestecao.

Fol observado gue ha um predominio de primigestas com HG, esse achado contribui

para forislecer a asseriiva de gue & prmeira gestagao estd assoclada & uma malor
hﬂqummﬁpafman gestacional. Cormoborando nesss casulstica, o estudo realizado
por Santos; Gurgel; Camwrca (2M6) &5 primiparas deserwolveram mals PE gque as
maultiparas. sendo constatado também na lileratura onde hé afirmacio que a PE & duss
vezes mals frequente em primiparas do gue em multparas.

Mo que diz respeito 80 trataments utlizado de acordo com o8 nivels pressdnicos
encontrados, o8 beneficios do tratemento farmacolégico s80 recomendados segundo as
evidencias clentificas com o intulto de diminuir a PA até o limite, onde ndo hala prejulzo do
fiueo sanguineo uteropiscentarc. O tratamento da hiperiensdo na gestacio possul dois
objetivos, oo quals sBo manter & protecio da mae de recos sgudos ou de lesdes imeversives
duranie a gestacho ou logo apds, & manter um RN com boa vitsidade (SIQUEIRA &t &,
2011).
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Mo entanto, ainda nSo hé um consenso na literabwra sobie guats niveis tensionals

nas gestantes com elevagio aguda da pressio, deve-se comigir. 980 ooome, uma vaz que

h& wma fragilidade em estudos quante a vanos fatores como, por exemphs, as técnicas de

mestfida da PA. critérios diagndsticos, eticlogia da pressio e pressio alvo. Mo entanto temaos

recomendsches que 580 undnimes (o nivel para inlco da intervencio vana na pressBo

sistdlica de 150 & 160 & na digstélica de 100 & 110 mmHg). Jé o Guideline da Socledade de

Obstetras & Ginecologistas do Canadd (Society of Obstetridans and Gynaecologists of

Canada — SOEC) recomenda tratamento anti-hipertensivo para press8o sistdlice =160
mmHg ou disstdlica =110 mmHag.

CONSIDERAGOES FINAIS

A partir dos dados analisados phde-se inferr gue a hiperiensio gestacionsl estd

presenta na realidade na Regifo de Salde da Chapada da Mangabeira & que precisa ser
entendida tanto pela gestio como pelos profissionsls que abuam diretamente, para gue
medidas sejam adotedss, sendo necessano mails poliicas de enfrentamento. &8 quais sajam
direcionadas para 8= causas evitdvels de morbidade matermna tendo a conduta baseada em
evidéncia cientificas como norteadoras des aghes.
Embora a porcentagem de HG ssja alta & gravidade dos niveis pressdricos s30 menores,
tendo predominio de gestantes com hipertens&o leve a moderads E notério gue as
condighes socseeconimicas, sssisiénca pré-natal @ primipandade estBo diretamente gedas
& possibilidade de se desenvolver hipenensao gestacional.

Obsarvamos que a assisténcia prestada a essas gestantes reflete a realidade local,
LM VEZ Que NS0 [ossuam recursos tecnoldgicos de ponta para que posss ser postergada
uma gravidez, sendo sssim 8 solugho na meona das vezes fol a realzacio de wmna
cesanand, (ustificando suss altas taxas.

A prevenc3o ainda continua sendo uma ferramenta pimordial para disgedatico
precoce de gestantes com nesco de deservolver & hiperensfo, favorecendo assim ao
bindsmio m&efeto, condigdes sdequadas para wma gravidez segura. Entretanto & necessario
que haja condighes de trabalho fevordveds aos profissionals para realizar una assisténcia
adeguada, dentro dos parfmetros da OMS, no gque diz respeito Bos exames minimos
necessanos para um diagndstico preciso.

Assim como a conduta em wna emenséncia hipartensiva unge por miads
atualizaghes. uma vez gue encontramos fraglidades tanto sssistencials como de
disgndsticos. Ha a necessidade de seguir profocolos voltados para & sadds materna, onde
& prafica baseada em evidénda saja o principio de gualquer tratamento.
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AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Eu, Antbnio Helder de Meneses Filho diretor do Hospital Regional Manoel Sousa
Santos de Bom Jesus-PlI, tenho ciéncia e autorizo a realizacédo da pesquisa intitulada “AS
EVIDENCIAS CIENTIFICAS PARA INTERVENQAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL
EM GESTANTE ATENDIDAS NO TERRITORIO DA CHAPADA DAS MANGABEIRAS”
sob responsabilidade do pesquisador Rita de Cassia Meneses de Oliveira, a qual sera
executada em consonancia com as Normas e resolucdes que norteiam a pesquisa
envolvendo seres humanos em especial a resolucdo CNS 406/12 e 510/16. Declaro estar
ciente de que esta instituicdo proponente é corresponsavel pela atividade de pesquisa
proposta e executada pelos seus pesquisadores e dispbe da infraestrutura necessaria

para garantir o resguardo e o bem estar dos sujeitos de pesquisa.

Bom Jesus/Pl, 19/04/2018

Antdnio Helder Meneses Filho

Diretor Geral do Hospital Regional Manoel Sousa Santos
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Campus M Imstro Pctrenio Pordela, Inrnga Tcrcstna-Pl CEP 64 049-620 B
E-mail nucres¢ ufrt cdu Telefone 86 3215-5885

ATA DE DEFESA DE DISSERTACAO DE MESTRADO

Aos dez dias de dezembro do ano de dois mil e dezenove, as quatorze
horas, reuniu-se a banca examinadora de defesa de Dissertacdo de Mestrado composta pelos
professores: Profa. Dra. de Cassia Meneses Oliveira — Universidade Federal do Piaui
(Orientadora/Presidente), Prof. Dr. Guilherme Barroso Langoni de Freitas - Universidade Federal
do Piaui (Membro Titular Externo) e Profa. Dra. Rosimeire Ferreira dos Santos -

Universidade Federal do Piaui (Membro Titular Interno) perante os quais, Francisca Geania Lima
de Araujo, mestranda regularmente matriculada no curso de Mestrado Profissional em Saude
da Mulher da IJniversidade Federal do Piaui, defendeu em sesséo publica, para preenchimento
do requisito parcial para obtencéo de titulo de Mestre em Saude da Mulher com sua Dissertagao
intitulada HIPERTENSAO ARTERIAL EM GESTANTES ATENDIDAS EM UMA REGIAO DE
SAUDE DO ESTADO DO PIAUI. A defesa da referida Banca de defesa de Dissertacdo de
Mestrado ocorreu, das quatorze horas as dezesseis horas, tendo a mestranda sido submetido a
arguicao, dispondo cada membro da banca do tempo determinado para tal. Finalmente, a Banca
reuniu-se em separado e concluiu por considerar a mestranda(Aprovada) por unanimidade. Eu,
Ria de Cassia Meneses Oliveira, que presidi a Banca de Dissertacdo, assino a presente Ata,

juntamente com os demais membros e dou fé, em Teresina, dez de dezembro do ano de dois
mil e dezenove.

ASSINATURAS DOS PRESENTES

Profa.

Gijihefiife

BaBasosbanr@goni de Freibs | Dra. Rosimeire Ferreira dos Santos

Universidade Federal do Piaui Universidade Federal do Piaui (Membro
(Membro Titular Externo) Titular Interno)
J ) ‘-’ ; A A 14 2L .H/,;"t y 7
Profa. qun/_c_, ::‘I_i. ' ,,kz/, ..,'ff‘ ] VR

Dra. Rib de Céassia Meneses Oliveira Universidade Federal

do Piaui (Orientadora/Presidente)

Prédio 'Eloa Ferreira Macedo Nunes-
Campus Universitario Ministro Petronio Portela, Bairro tninga, Teresina, Piaui,
Brasil; CEP 64049-550; Telefone: (86) 3215-5885; Internet nuepes@ ufpiedub
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DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 3.026.359

Apresentacdo do Projeto:

O projeto AS EVIDENCIAS CIENTIFICAS PARA INTERVENCAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL EM
GESTANTE ATENDIDAS NO TERRITORIO DA CHAPADA DAS MANGABEIRAS, tem como pesquisadora
a Sra. FRANCISCA GEANIA LIMA DE ARAUJO. O projeto esta vinculado ao PROGRAMA DE MESTRADO
PROFISSIONAL EM SAUDE DA MULHER, sendo orientado pela docente Prof.a. Dra. Rita de Céassia
Meneses de Oliveira (UFPI), esta responsavel pela submisséo da proposta.

As sindromes hipertensivas da gestagdo merecem especial atencao no cenario de saude publica mundial
e nacional. Essas sindromes sdo atualmente a primeira causa de mortalidade materna no Brasil,
acometendo cerca de 5 a 17% das gestantes. As sindromes hipertensivas da gestacdo merecem especial
atencao no cenario de saude publica mundial e nacional. Essas sindromes sao atualmente a primeira causa
de mortalidade materna no Brasil, acometendo cerca de 5 a 17% das gestantes. A pesquisa utilizara dados
de prontuarios para investigar possiveis relacdes de dados

socioecondmicos e regido de procedéncia da gestante com tipos de condutas para com gestantes com
hipertensao.
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Objetivo da Pesquisa:

Melhorar a assisténcia prestada a gestante com hipertenséo no Territério da Chapada das Mangabeiras no

Estado do Piaui (geral) Especificos:

Caracterizar o perfil das gestantes que sédo atendidas do HRMSS;Analisar a assisténcia prestada no
hospital de referéncia com a conduta baseada em evidéncias cientificas; Construir um Protocolo Clinico
para Hipertenséo arterial em gestantes baseado em evidencias;Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:Nao
reportadas, dado que a pesquisa utilizara exclusivamente dados de prontuarios e a garantia de utilizacéo
e anonimato dos dados foi provida pela proponente.Comentarios e Consideracfes sobre a
Pesquisa:Pesquisa relevante localmente, permitira melhor compreensédo dos casos de hipertensao em
gestantes, com determinacdo de eventuais influéncias de modos de acompanhamento das gestantes
acometidas com a condicdo citada.Consideracbes sobre os Termos de apresentacdo
obrigatéria: Todos os termos exigidos estédo presentes.Recomendacdes: Recomenda-se a atualizacdo do

cronograma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

Parecer favoravel.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 29/10/2018 Aceito
Bésicas do Projeto |ETO_1118537.pdf 20:37:12 Aceito
Projeto Detalhado / |geania_projeto.doc 29/10/2018 |RITA DE CASSIA Aceito
Brochura 20:36:36 |MENESES
Investigador OLIVEIRA
Outros guest_Geania.pdf 16/10/2018 |RITA DE CASSIA Aceito

22:11:54 [MENESES
Outros CURRICULUM_RITA.pdf 14/08/2018 |RITA DE CASSIA Aceito
17:01:00 |MENESES
TCLE / Termos de | JUSTIFICATIVA.docx 21/04/2018 |RITA DE CASSIA Aceito
Assentimento / 21:55:05 |MENESES
Justificativa de OLIVEIRA
Auséncia
Orcamento ORCAMENTO_G.pdf 21/04/2018 [RITA DE CASSIA Aceito
21:20:44 |[MENESES
Outros TCUD_GEANIA.pdf 21/04/2018 |RITA DE CASSIA Aceito
21:13:36 |MENESES
Outros TERMO_CONFIDENCIALIDADE_GEAN| 21/04/2018 |[RITA DE CASSIA Aceito
IA.pdf 21:00:25 MENESES
Cronograma cronograma_GEANIA.pdf 21/04/2018 |RITA DE CASSIA Aceito
20:49:05 |[MENESES
Declaracao de AUTOR_INSTIT_GEANIA.pdf 21/04/2018 |RITA DE CASSIA Aceito
Instituicdo e 00:43:54 |MENESES
Infraestrutura OLIVEIRA
Declaracéo de DEC_pesq_GEANIA.pdf 21/04/2018 [RITA DE CASSIA Aceito
Pesquisadores 00:42:12 |MENESES
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_GEANIA.pdf 21/04/2018 |RITA DE CASSIA Aceito
00:40:11 MENESES

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:N&o
TERESINA, 19 de novembro de 2018

Assinado por:

Maria do Socorro Ferreira dos Santos

(Coordenador(a))
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