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RESUMO

A pré-eclampsia € uma sindrome especifica da gestacdo decorrente da ma
perfusdo placentéria e disfuncdo endotelial que se caracteriza pelo aumento da
pressédo arterial apés 20 semanas de gestacdo com presenca de proteinuria e que
possui alta taxa de morbimortalidade materna e perinatal. As estimativas mostram
que 2% a 8% das gestacfOes tém complicacbes por pré-eclampsia. Tendo em vista
a importancia do tema e sua discussédo esse trabalho realizou uma reviséo
bibliografica sobre a fisiopatologia da pré-eclampsia no intuito de contribuir para
uma assisténcia de enfermagem eficiente e melhores desfechos materno-fetais.
Foram abordados os seguintes temas relacionados: fisiopatologia, fatores de risco,
diagnostico, tratamento, desfechos maternos e neonatal e assisténcia de
enfermagem. A pré-eclampsia € um dos principais problemas de saude publica e
com piores resultados materno-fetais, que necessita de um estudo aprofundado
principalmente quanto a sua etiologia e tratamento, e quando diagnosticada
precocemente leva a um prognéstico favoravel.

Palavras-chave: Complicacbes na gravidez; Gestacéo de alto risco; Hipertensao
gestacional; Pré-eclampsia.



HIPERTENSAO GESTACIONAL E O RISCO DE PRE- ECLAMPSIA:
O OLHAR DA ENFERMAGEM

1. INTRODUCAO

As sindromes hipertensivas sdo complicacbes frequentes na gravidez,
sendo a primeira causa de morte materna no Brasil, além de ser responsavel
pelas altas taxas de prematuridade, morte perinatal e restricdo de crescimento
fetal (ALVES, 2013).

Dentre o0s principais fatores de risco para o0 desenvolvimento da
hipertensdo gestacional temos a gravidez mdultipla, primiparidade, gestante com
idade superior a 30 anos, diabetes, obesidade, doenca renal, raca negra,
antecedentes pessoais ou familiares de pré-eclampsia, condicdo de hipertenséo
arterial crénica e incluindo também predisposicdo maior na raca negra (ASSIS;
VIANA; RASSI, 2008).

Dados do Ministério da Saude apontam que a hipertensdo gestacional &
responsavel por 35% dos 6bitos maternos e de 150 em 1000 casos de 6bito
perinatal. A sindrome hipertensiva na gravidez é caracterizada quando os niveis
pressoricos sao iguais ou superiores a 140 mmHg para pressao sistolica e 90
mmHg para diastélica (MOURA et al., 2011).

A pré-eclampsia (PE) é definida pela presenca de trés sintomas principais,
sendo hipertensdo arterial, edema e proteindria, manifestados a partir da 202
semana da gravidez (KAHHALE; FRANCISCO; ZUBAIB, 2018).

Entre as sindromes hipertensivas da gravidez, neste estudo inclui-se a PE
que apresenta os piores desfechos maternos e perinatal relacionados. Gestacdes
com PE sao as que apresentam maiores riscos de prematuridade, necessidade de
UTI neonatal e suporte ventilatério e maior incidéncia de mortalidade perinatal,
guando comparados aos partos de maes normotensas (OLIVEIRA et al., 2006).

Sobre sua fisiopatologia, a PE é caracterizada pela resposta inflamatoria
intensa, agregacao plaquetaria, lesdo endotelial, ativacdo do sistema de
coagulacdo e aumento da resisténcia vascular. Na PE o processo de invasdo
trofoblastica comum na gravidez, acontece de forma alterada, onde o suprimento

sanguineo uterino ocorre de modo deficiente, levando a obstrugdo do fluxo
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sanguineo que banha os espacos intervilosos. Sendo assim o fluxo sanguineo
Gtero-placentario faz o mesmo quando acontece lesdo por isquemia-perfusédo
(OLIVEIRA; KARUMANCHI; SASS, 2010). Como consequéncia, essas alteracdes
contribuem para ma formacgdo placentaria. A isquemia uteroplacentaria leva a
alteracdes funcionais em varios Orgdos. Assim, deve-se ser realizadas
intervencdes para prevenir complicacbes perinatais. O tratamento com anti-
hipertensivos € indicado para os picos hipertensivos e o uso de corticoides é uma
alternativa no parto prematuro com risco iminente, entretanto o Unico tratamento
definitivo para PE é o parto (NETO; SOUZA; AMORIM, 2010).

Devido a importancia e as consequéncias que a PE representa para
binbmio méae-filho, surgiu o interesse para a realizacdo do presente estudo. O
estudo do tema é de extrema importancia aos profissionais de enfermagem que
atuam na prevencado e tratamento dessa patologia, além disso, 0s impactos na
salude publica devido aos altos indices de morbimortalidade materna e perinatal
reafirmam a importéncia desse trabalho.

Desta forma, torna-se relevante esclarecer sobre o tema para académicos
e profissionais, acerca sobre sua fisiopatologia, fatores de risco, diagndstico,
tratamento, desfechos materno-fetal e assisténcia de enfermagem com o objetivo
de atualizar os conhecimentos sobre o0 assunto, contribuindo para melhoria da

assisténcia.

2. METODOLOGIA

No periodo de fevereiro a junho de 2020 foi realizado uma revisdo
bibliografica narrativa que utilizou como base de dados o Google Académico,
SciELO, LILACS e BVS BRASIL. Os dados foram coletados a partir da definicdo
dos Descritores da Ciéncia da Saude (DeCS): “Complicagdes na gravidez”,
“Gestacgao de alto risco”, “Hipertensao gestacional” e “Pré-eclampsia’.

Para a realizacdo deste estudo foram eleitos trabalhos publicados a partir
de 2006. Os critérios para selecéo dos artigos incluiram os publicados em revistas
nacionais e internacionais, escritos em lingua portuguesa e inglesa, que possuiam
acesso ilimitado. Apés a prévia leitura dos resumos, foram excluidos os trabalhos

gue ndo se encaixavam nesses critérios e os artigos que destoavam do objetivo
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Foram selecionados 19 artigos para o referencial teodrico deste trabalho.

da pesquisa.

Todos os artigos selecionados foram lidos criteriosamente e suas teméaticas foram

julgadas apropriadas e pertinentes para fazerem parte deste artigo.

3. DESENVOLVIMENTO

3.1 Fisiopatologia

Manifestada apdés a 20° semana de gestacdo, a pré-eclampsia se
caracteriza pelo desenvolvimento da hipertensao arterial sistdlica maior ou igual a
140 mmHg e diastdlica maior ou igual a 90 mmHg, presenca de proteindria maior
ou igual a 300 mg em 24horas e edema nas maos e face (ALVES, 2013).

A pré-eclampsia (PE) é responsavel pela principal causa de mortes
maternas, estando presente em cerca de 2% a 8% das gestacdes no Brasil. No
mundo a PE é a causa de quase 500 mil 6bitos fetais e 76 mil ébitos maternos por
ano (OLIVEIRA; KARUMANCHI; SASS, 2010).

A etiologia da doenca ainda é desconhecida, sobre sua fisiopatologia sabe-
se que a PE esta relacionada com a ma adaptacao placentaria, causando uma
resposta inflamatéria que eleva os niveis sistémicos e pressoricos da mae (NETO;
SOUZA; AMORIM, 2010). Outro fator importante dessa condicdo é a leséo
endotelial, uma vez lesado, o endotélio perde a capacidade de regular o tbnus
arterial, diminui a producgé&o de 6xido nitrico (BRANDAO et al.,2010).Na PE ha uma
diminuicdo na producado da prostaciclinas, que age como vasodilatador e inibidor
da agregacédo plaquetaria. Consequentemente tal alteracdo resulta em alteracdes
fisiologicas, levando ao aumento da vasoconstricao e agregacdo plaquetaria
(CORDOQVIL, 2003).

Para Peracoli e Parpinelli (2005), hd uma deficiencia na invasao
trofoblastica das arteriolas espiraladas, ocasionando uma diminuigdo na perfusédo
uteroplacentéria levando a hipoxia. A partir destas alteracdes ocorre a lesdo
endotelial e possiveis comprometimentos sistémicos. Se néo tratada, ou quando
nao se interrompe a gestacao por cesariana, a patologia evolui para as formas

mais graves, entre elas, sindrome de HELLP eclampsia.
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Martinez e colaboradores (2014), reforcam que PE é resultante da invasao
trofoblastica deficiente das artérias espiraladas maternas que leva a uma perfusao
placentéria inadequada. Na gestagdo normal a invasdo trofoblastica acontece
fisiologicamente nutrindo adequadamente a placenta e alcangando 0 miométrio
das artérias espiraladas, ja na PE a invasao trofoblastica acontece de forma
deficiente e superficial suprindo de forma inadequada oxigénio e nutrientes para o
feto resultando em isquemia placentaria.

Freire e Tedoldi (2009) classificam a PE de acordo com os achados
laboratoriais e clinicos, em forma leve e grave, sendo considerada leve em
pacientes com PA 2140/90 mmHg, apds 20 semanas de idade gestacional e
normotensas antes da gestacédo, proteinuria com = 0,3g em 24 horas e a forma
grave em pacientes com PA = 160/110 mmHg em 6horas de intervalo e com
paciente em repouso, proteinuria com = 0,5g em 24 horas, plaquetas < 100.000/uL
e/ou evidéncia de anemia hemolitica microangiopética, dor epigastrica ou no
quadrante superior direito, distarbios visuais ou cerebrais, edema pulmonar ou
cianose, insuficiéncia renal e/ou hepatica, oliguria, restricao de crescimento fetal e
Sindrome HELLP.

A PE pode ainda se manifestar ainda de forma sobreposta a hipertenséo
arterial, quando uma gestante portadora de hipertensdo arterial com idade
gestacional superior a 20 semanas comeca a apresentar proteindria > 0,3 g/24h
e/ou aumento subito da PA (FREIRE; TEDOLDI, 2009).

3.2 Fatores de risco

Segundo Alves (2013) os fatores de risco para o desenvolvimento PE sdo
gestagOes anteriores com diagnostico de PE ou histérico na familia, mulheres com
hipertensdo arterial crénica, primigestas, as que possuem alguma doenca
autoimune, vascular ou renal, portadoras de diabetes, historico de transplante
renal e além de gestantes com aumento da massa trofoblastica.

Moura e colaboradores (2010) destacam como fator de risco os extremos
da idade reprodutiva da mulher. Para ele a idade é um fator agravante durante a
gravidez.

Para Oliveira e colaboradores (2015) a primiparidade, histérico pessoal ou

familiar de PE, estado nutricional inadequado, ganho ponderal inadequado,
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doencas cronicas, ma condi¢cdes socioecondmicas, extremos da idade reprodutiva

sao fatores de risco que devem ser investigados.
3.3 Diagnostico

A principal manifestacdo para diagnostico da PE é a hipertensao apoés a 202
semana de gestacdo, sendo acompanhada de proteindria e edema (ALVES,
2013).

Para critério de hipertenséo arterial realizar a afericio em duas ocasifes
com um intervalo de 4 horas e considerar se PA sistdlica = 140 mmHg e PA
diastdlica =2 90 mmHg, se a gestante apresentar PA sistdlica = 160 mmHg e
diastolica 2 110 mmHg deve-se confirmar a afericdo em um intervalo menor. Para
o diagndstico de proteinuria consideram-se o valor = 300 mg em urina de 24
horas. Para a literatura atual o edema ndo necessariamente € usado como sinal
diagndstico, tendo em vista que foi constatado o sinal edema em outras gestantes
gue néo eram portadoras de PE (MACHADO et al., 2013).

Segundo Kahhale e colaboradores (2018) exames laboratoriais devem
complementar o diagnostico, devendo ser realizado de acordo com a possibilidade
e a gravidade de cada caso. Estes exames incluem: hemograma completo com
contagem de plaquetas, uréia e creatinina, acido urico, urina tipo 1, peffil
hemolitico, enzimas hepaticas e bilirrubinas totais e fracdes.

3.4 Tratamento

O tratamento definitivo da PE é o parto, porem nem sempre € 0 mais
indicado, devendo ser avaliado os riscos maternos e fetais. Na impossibilidade da
interrupcdo da gestagdo sdo recomendaveis condutas como, tratamento com
corticoides para acelerar a maturidade pulmonar do feto, expansdo do volume
plasmatico, uso do sulfato de magnésio para prevenir convulsdes, tratamento com
anti-hipertensivos e repouso materno (NETO; SOUZA; AMORIM, 2010).

Segundo Freire e Tedoldi (2009) para decidir qual a conduta a ser seguida,
deve-se considerar a idade gestacional, o estado clinico materno e fetal baseado
em trés parametros: Quando a PE é considerada leve e a gestacdo > 38 semanas

a recomendacdo é promover o parto; para PE leve com idade gestacional < 38



UNIFACIG %

semanas deve ser realizado o acompanhamento em ambiente hospitalar com
monitorizacao clinica e laboratorial avaliando a condicdo materna e do feto e o
repouso relativo no leito; na PE grave com idade gestacional < 23 semanas
interromper o parto é o mais recomendado; na PE grave com 23 a 34 semanas de
gestacado indicacdo para uso de anti-hipertensivos para controlar a PA, uso de
corticoides para maturacdo pulmonar do feto, monitoracdo materna e fetal e
sulfato de magnésio para evitar convulsées jA& PE com 34 semanas ou mais a

recomendacdao é estabilizar a gestante e interromper a gravidez.

3.5 Desfechos maternos e perinatais

A PE grave tem apresentado os piores resultados materno-fetal. Nas
gestacbes com diagnéstico de PE levam a maior risco de prematuridade,
consequentemente fetos pequenos para a idade gestacional, macrossomia fetal,
sindrome de aspiragdo meconial, indice de Apgar baixo no 1 e 5 minuto de vida,
necessidade de suporte ventilatorio e internacdo em UTI neonatal e mortalidade
perinatal (OLIVEIRA et al., 2016).

Outro estudo aponta que as complicacdes mais frequentes em neonatos
foram a prematuridade, restricdo crescimento fetal, hipéxia e morte perinatal
(FREIRE; TEDOLDI, 2009).

Nos casos das gestacdes com idade gestacional de 34 semanas ou mais 0s
desfechos neonatais sdo melhores devido a maturidade pulmonar do feto, sendo
indicado o parto nessas condicdes (BRASIL, 2012).

No entanto, em caso de partos com idade gestacional menor que 32
semanas o risco de mortalidade materna pode ser 20 vezes maiores (REIS et al.,
2010).

Ja4 as complicagbes maternas mais frequentes sdo a sindrome de
HELLP,eclampsia, descolamento prévio de placenta, edema agudo de pulmao,
insuficiéncia renal aguda,insuficiéncia hepéatica ou hemorragica, AVC e morte
(FREIRE; TEDOLDI, 2009).
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3.6 Assisténcia de enfermagem

A assisténcia de enfermagem a paciente com PE prestada com qualidade e
embasada em conhecimentos cientificos traz melhores resultados para as
pacientes, bem como reduz a morbimortalidade e risco de complicacbes
(FERREIRA et al. 2016).

Segundo Silva e colaboradores (2016) a gravidez € um periodo de grandes
mudancas fisicas e emocionais, principalmente associada a PE. Nesse sentindo, o
enfermeiro com foco na assisténcia humanizada deve observar e identificar o nivel
de ansiedade da gestante, incentivar a familia a permanecer com a paciente,
oferecer informacdes sobre o tratamento e explicar todos os procedimentos.

Ferreira e colaboradores (2010) descrevem o0s principais cuidados de
enfermagem, ele cita uma coleta de dados detalhada, exame fisico completo,
acompanhamento de exames laboratoriais, identificacdo dos sinais de PE,
avaliacao fetal, afericdo da PA, padronizacdo do atendimento e identificacdo e
intervencao imediata em caso de crise hipertensiva conforme protocolo.

A assisténcia de enfermagem a paciente com PE deve-se realizar a
afericdo da PA quatro vezes ao dia, monitoracdo, controle de eletrdlitos, avaliacdo
da proteinuria, balanco hidrico, pesagem diaria, observacdo dos movimentos
fetais, orientacdo de repouso no leito e observacdo dos sinais e sintomas
caracteristicos da PE (AGUIAR et al., 2010).

Em outro trabalho, o controle da infec¢cdo foi apontado como um dos
cuidados principais, pelo fato do alto risco da gravidez, citando também cuidados
com a sonda e controle do ambiente. Acrescenta também cuidados basicos como

a orientacao de uma dieta hipossaédica e hiperprotéica (SAMPAIO et al., 2013).

4. CONCLUSAO

A pré-eclampsia € um dos principais problemas de saude publica e com
piores resultados materno-fetais que necessita de um estudo aprofundado
principalmente quanto a sua etiologia e tratamento. Nesse sentido o diagndstico
precoce contribui para um prognostico favoravel.

Sobre sua etiologia ainda ha muito a se estudar, pois falta na literatura

estudos que comprovem cientificamente a origem da PE e quanto ao tratamento
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nao ha estudos que garantam o melhor tratamento para PE, sendo o parto a Unica
forma de tratamento definitivo.

A equipe de enfermagem tem papel fundamental no acompanhamento das
gestantes com PE, atuando desde o pré-natal at¢é o momento do parto. Os
principais cuidados vdo desde orientacbes a gestante, apoio emocional,
assisténcia humanizada e intervencdes necessarias contribuindo para melhores

resultados maternos e fetais.
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