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RESUMO 

 

 

Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) apontam que, todos os dias no ano 

de 2010, cerca de 800 mulheres morreram em resultado da gravidez ou parto. As 

síndromes hipertensivas ocupam o segundo lugar no ranking de causas de mortes 

maternas, permanecem atrás apenas das hemorragias, sendo responsáveis por 

cerca de 14% de todos os óbitos maternos do mundo e alcançam índices de até 

22% na América Latina. Ressalta-se, ainda, que cerca de 10% de todas as 

gestações no mundo cursam com algum tipo de síndrome hipertensiva, classificadas 

em pré-eclâmpsia, eclâmpsia, hipertensão gestacional e hipertensão arterial crônica. 

Para tal realizou-se uma pesquisa documental quantitativa, onde foi analisado a 

prevalência de pré-eclampsia através de dados obtidos na Escola da Gestante do 

Município de Apucarana, de 1 Janeiro a 1 Setembro de 2017. Notou-se acerca dos 

fatores que influem no aumento do risco da pré-eclâmpsia, mesmo a localidade 

possuindo um desenvolvimento socioeconômico baixo comparado as cidades 

regionais, a manifestação da doença ocorreu em percentuais baixíssimos o que nos 

permite inferir que ou este fator não tenha uma correlação tão expressiva na 

incidência da doença ou, mesmo com o baixo nível econômico, a localidade fornece 

o atendimento necessário a todas estas gestantes. 
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SUMMARY 

 

 

Data from the World Health Organization (WHO) indicate that, every day in 2010, 

about 800 women died as a result of pregnancy or childbirth. Hypertensive 

syndromes rank second in the ranking of causes of maternal deaths, remain behind 

only hemorrhages, accounting for about 14% of all maternal deaths in the world and 

reach rates of up to 22% in Latin America. It is also worth noting that about 10% of all 

pregnancies in the world are associated with some type of hypertensive syndrome, 

classified as preeclampsia, eclampsia, gestational hypertension and chronic 

hypertension. For this, a quantitative documentary research was carried out, where 

the prevalence of pre-eclampsia was analyzed through data obtained from the 

Pregnant Woman's House of the Municipality of Apucarana, from January 1 to 

September 1, 2017. It was noted the factors influencing the the risk of preeclampsia, 

even the locality with low socioeconomic development compared to regional cities, 

the manifestation of the disease occurred in very low percentages which allows us to 

infer that either this factor does not have such a significant correlation in the 

incidence of the disease or, even with the low economic level, the locality provides 

the necessary care to all these pregnant women. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Dados da Organização Mundial de Saúde apontam que, todos os dias no ano 

de 2010, cerca de 800 mulheres morreram em resultado da gravidez ou parto (World 

Health Organization, 2011). As síndromes hipertensivas ocupam o segundo lugar 

no ranking de causas de mortes maternas, permanecem atrás apenas das 

hemorragias, sendo responsáveis por cerca de 14% de todos os óbitos maternos do 

mundo e alcançam índices de até 22% na América Latina (SAY et al, 2014). 

Ressalta-se, ainda, que cerca de 10% de todas as gestações no mundo cursam com 

algum tipo de síndrome hipertensiva, classificadas em pré-eclâmpsia, eclâmpsia, 

hipertensão gestacional e hipertensão arterial crônica (World Health Organization, 

2011). 

De acordo com dados de 2011, do Departamento de Informática do Sistema 

Único de Saúde (DATASUS), as síndromes hipertensivas foram a causa de 325 

óbitos, concebem 20% das razões de óbitos maternos, e 56% destes aconteceram 

no período gestacional (BRASIL, 2011). 

A pré-eclâmpsia é uma desordem que pode acontecer após a vigésima 

semana gestacional, durante o nascimento e até 48 horas pós-parto. Implicam cerca 

de 5 a 8% de todas as gestações e é uma condição que se desenvolve rapidamente, 

qualificada por aumento tensional da pressão arterial (PA) e presença de proteinúria 

(FERREIRA, et al, 2016).  

Alguns sinais podem ser indicativos desta condição, tais como: presença de 

edema especialmente na face, ao redor dos olhos e mãos; ganho ponderal de peso 

acentuado; náuseas e/ou vômitos; dor em região epigástrica que irradia para 

membros superiores; cefaleia e alterações visuais (visão borrada e/ou turva); 

hiperreflexia, taquipnéia e ansiedade. No entanto, muitas vezes, a doença evolui de 

forma silenciosa, ou seja, sem sinais indicativos (Organização Mundial da Saúde, 

2013). 

A hipertensão pode ser qualificada por valores pressóricos iguais ou 

superiores a 140x90 mmHg, quando se desconhece os valores basais do indivíduo, 

após, pelo menos, duas aferições em condições ideais e em momentos diferentes, 

em um intervalo mínimo de, pelo menos, seis horas entre as medidas. Caso se 

conheça o nível tensional prévio, deve-se ponderar como hipertensas gestantes que 
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apresentarem aumento de 15 mmHg na Pressão Arterial Diastólica (PAD) e/ou 30 

mmHg na Pressão Arterial Sistólica (PAS) (Organização Mundial da Saúde, 2013). 

A proteinúria é caracterizada pela perda de proteínas na urina e sinaliza que, 

nestes casos, há dano renal. Para sua avaliação, é necessário que se faça a coleta 

de urina em 24 horas, para avaliar a perda total. Pondera-se o diagnóstico de pré-

eclâmpsia quando há resultado 2+/ valor ≥ 0,3g de proteínas na urina de 24 horas 

associado ao aumento da PA (Organização Mundial da Saúde, 2013). 

Mesmo com toda a informação científica acumulada nos últimos anos, a pré-

eclâmpsia continua sendo uma síndrome que leva a severas repercussões maternas 

e fetais, conhecendo-se insuficientemente muito pouco a respeito de sua etiologia. 

Várias teorias foram propostas na tentativa de compreender o quadro clínico. Alguns 

estudos indicaram a existência de aspectos imunogenéticos com possível 

insinuação do gene da síntese do óxido nítrico e do sistema HLA 

(HumanLeucocyteAntigens), considerados marcos iniciais no processo 

fisiopatológico (NORONHA NETO, 2010). 

 Outra questão importante é que esses fatores, juntamente com o endotélio, 

poderiam ser influenciados pelas grandes alterações gestacionais, como a ativação 

da cascata inflamatória normal na gravidez (REDMAN, 1991). Essas alterações 

beneficiariam a má adaptação placentária, com falha da remodelação e da infiltração 

de células trofoblásticas nas arteríolas espiraladas e subsequente hipoperfusão do 

leito placentário (GERRETSEN, et al, 1983).  

A isquemia da circulação uteroplacentária gera liberação de substâncias 

vasoativas na circulação materna, promovendo dano endotelial e procedente 

alteração de sua função. Essa lesão do endotélio leva a uma gama de alterações na 

interface sangue-tecido, incluindo agregação plaquetária (GERRETSEN, et al, 

1983), ativação do sistema de coagulação (ROMERO, 2003), acréscimo da 

permeabilidade da parede do vaso e aumento da reatividade e do tônus do músculo 

liso vascular (GERRETSEN, et al, 1983). Como consequência final, acontece 

vasoespasmo arteriolar generalizado, induzindo a alterações funcionais e 

morfológicas em vários órgãos, e resultando na complexa manifestação clínica 

chamada pré-eclâmpsia (ROMERO, 2003). 

O tratamento definitivo da pré-eclâmpsia é o parto. Dependendo de fatores 

como período gestacional, gravidade, bem-estar fetal e presença ou não de 

desordens, a suspensão da gestação está indicada. Entretanto, a instalação precoce 
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da doença acrescenta a chance de prematuridade com subsequente incremento da 

morbi-mortalidade perinatal (CHURCHILL, 2002). 

Deste modo, na tentativa de prevenir complicações perinatais, vários 

procedimentos têm sido propostos enquanto não é possível ou recomendável 

interromper a gestação, como corticoterapia para aceleração da maturidade 

pulmonar fetal (ROBERTS, 2006), expansão do débito plasmático (DULEY, 2000), 

hospitalização com repouso materno (MEHER, et al, 2005), terapia anticonvulsivante 

com o sulfato de magnésio (DULEY, 2010) e tratamento anti-hipertensivo (DULEY, 

2010). 

A eclâmpsia distingue-se da pré-eclâmpsia pelo surgimento de convulsões, 

em mulheres cuja gestação se complicou devido à pré-eclâmpsia, excluindo outros 

diagnósticos diferenciais, tais como a epilepsia, meningite, sepse, entre outros 

(Organização Mundial da Saúde, 2005). 

Há que se enfatizar que a OMS recomenda o uso de protocolos assistenciais, 

assim como a prevenção e o tratamento destes quadros com sulfato de magnésio 

(Organização Mundial da Saúde, 2013). O uso do sulfato associado à assistência de 

qualidade encurta em até 50% o risco de mortalidade por pré-eclâmpsia ou 

eclampsia (DULEY, 2010). 

Nessa perspectiva, o presente trabalho justifica-se pelo fato da pré-eclâmpsia 

ser considerada uma das principais complicações na gestação com risco de morte 

materna, no Brasil, sobretudo por determinar a prevalência de gestantes com esta 

síndrome, auxiliando no aprimoramento de estratégias preventivas. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Determinar a prevalência de pré-eclâmpsia no município de Apucarana 

PR. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Avaliar os fatores que pré-dispõem o surgimento da pré-eclâmpsia; 

 Definir o papel do enfermeiro na assistência à gestante com pré-

eclâmpsia. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

3.1 Pressão Arterial 

A pressão arterial, como sugere o nome, é à medida que corresponde à força 

aplicada pelo sangue nas paredes arteriais. Sendo sempre fornecida em pares de 

valores, correspondentes, respectivamente, às pressões sistólica -contração- e à 

diastólica –relaxamento- do coração durante o bombeamento sanguíneo na grande 

circulação (Sociedade Brasileira de Hipertensão, 2017).  

Durante o processo de mensuração, o primeiro valor do par refere-se à 

pressão sistólica, medida durante contração do ventrículo esquerdo, impulsor do 

sangue arterial, rico em oxi-hemoglobina, através da artéria aorta para irrigação dos 

demais tecidos do corpo, após este momento de contração do miocárdio há o 

relaxamento do músculo estriado cardíaco onde é mensurada a pressão diastólica, 

segundo valor utilizado para a avaliação da pressão (Sociedade Brasileira de 

Hipertensão, 2017).  

Segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensão, em indivíduos normais a 

pressão oscila entre valores próximos a 120mmHg para a pressão sistólica e 

próximos a 80mmHg para a diastólica. Já em casos hipertensão, como sugere a 

etimologia, devido ao aumento da tensão nas paredes vasculares há o aumento da 

pressão arterial em ambas as ocasiões, sendo tomados como hipertensos casos 

onde as pressões são iguais ou superiores a valores de 140 e 90 mmHg. 

Em relação as gestantes os valores médios se mantêm, muito embora no 

caso de pacientes na gestação há uma divisão específica quanto aos aspectos do 

quadro de hipertensão são esses: hipertensão crônica, pré-eclâmpsia, eclâmpsia, 

pré-eclâmpsia sobreposta a hipertensão crônica, hipertensão gestacional (Ministério 

da Saúde). 

3.2 Pré-Eclâmpsia 

A pré-eclâmpsia se caracteriza como uma síndrome hipertensiva específica 

da gestação humana que atinge gestantes normotensas após o período da vigésima 

semana de gravidez ou durante os primeiros dias após o parto (puerpério) por meio 

da hipertensão associada à proteinúria (CARDOSO, 2015). 
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Essa doença, em conjunto as demais síndromes hipertensivas gestacionais, 

corresponde aos índices mais elevados de mortalidade e morbidade perinatal e 

materna no Brasil, sendo responsável também pelo terceiro maior índice em todo o 

mundo (STEEGERS, 2010). Devido a sua gravidade intensa se enquadra também 

como um dos fatores mais relevantes para a ocorrência de internamentos em UTIs 

(Unidades de Terapia Intensiva) (OLIVEIRA, 2015).    

De notável incidência mundial, atinge em países desenvolvidos índices que 

chegam a quase um décimo das gestantes e em subdesenvolvidos, como o Brasil, 

valores que ultrapassam a faixa de 10% (RIBEIRO, 1996). Estima-se que todos os 

anos mais de 8 milhões de gestantes em todo o mundo sofram com as complicações 

da pré-eclâmpsia, sendo que no período de uma década cerca de meio milhão de 

mulheres vão a óbito em decorrência da síndrome (BOGGESS, 2003).  

Na América latina cerca de um terço de mortes maternas decorrem pelas 

implicações da doença. De modo similar, no Brasil, segundo dados do Sistema 

Único de Saúde (SUS) é possível afirmar que, todos os dias as implicações da pré-

eclâmpsia levam três gestantes a morte, quando há a sobrevivência materna uma 

miríade de efeitos deletérios se desenvolvem num notável índice das gestantes, 

chegando a um décimo o percentual de mulheres que em razão das complicações 

têm sua qualidade de vida afetada (FERREIRA, 2014). 

3.2.1 Sintomas 

Seu diagnóstico, em certo aspecto, consolidado, toma como sua indicação 

sintomas como, em gestantes de quadros prévios de pressão normal, a hipertensão, 

após o período da vigésima semana de gravidez ou durante os primeiros dias após o 

parto durante o puerpério, associada à proteinúria, elevação da massa proteica na 

urina, de valores iguais ou superiores a 300 miligramas em um intervalo diário 

(AJOG, 2000).  

Quanto à pressão arterial da gestante, é tomada como presente hipertensão 

caso haja índices superiores a 140mmHg e 90 mmHg para a pressão sistólica e 

diastólica, respectivamente, também podendo ser indicada pela elevação da pressão 

da paciente, já previamente coletada, em valores de 30 mmHg e 15 mmHg, para as 

respectivas pressões, sendo os dados coletados segundo o padrão de medição 

intervalado em um período de 4 horas com a paciente sentada e já previamente em 

repouso (VIEIRA, 2008).  
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Durante o processo de avaliação das gestantes é muito frequente a presença 

de edemas tanto na face quanto nas mãos da paciente, podendo ser apenas locais 

ou generalizados, este mais facilmente evidenciado como um importante alerta o 

ganho de massa superior a um quilograma semanal auxiliam no diagnóstico da 

síndrome (VIEIRA, 2008). 

3.2.2 Pré-eclâmpsia grave 

Embora as complicações já citadas possam ser suficientemente agravantes à 

saúde da gestante seu conjunto corresponde apenas a expressão da doença em 

sua forma leve, sendo enquadrada como grave, segundo o Ministério da saúde, 

quando há a presença de um ou mais dos seguintes sintomas: 

 Pressão arterial sistólica e diastólica superiores ou iguais a 160 mmHg e 110 

mmHg, respectivamente; 

 Valores diários de proteinúria superiores a 2,0g;  

 Volume de urina excretado inferior a meio litro em 24h; 

 Níveis de creatinina no plasma que ultrapassem 12mg/L; 

 Sinais de encefalopatia hipertensiva, presença de distúrbios da visão em 

conjunto a dores de cabeça; 

 Dores estomacais em conjunto a dores durante a micção ou dores no 

hipocôndrio direito; 

 Distúrbios hemorrágicos ou de coagulação evidenciados de modo laboratorial 

e/ou clínico;  

 Níveis de trombocitopenia inferiores a 100.000/mm³; 

 Aumento da quantidade de enzimas hepáticas e das bilirrubinas;  

 Presença esquizócitos -eritrócitos fragmentados- em esfregaço de sangue 

periférico. 

O conjunto de certas alterações em exames laboratoriais em algumas 

gestantes também pode ser tomado como a forma grave da pré-eclâmpsia, como é 

o caso da Síndrome HELLP, sigla para Hemolysis Elevated Liver enzymes and Low 

Platelet count, que ocorre durante a gestação ou após o parto, podendo ocasionar o 

óbito materno por meio de graves complicações da pressão arterial (Ministério da 

Saúde). 
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Além desses sintomas há sinais que podem encaminhar ao diagnóstico, como 

a ocorrência de Acidente Vascular Cerebral (AVC), indícios de insuficiência cardíaca 

tomados pela presença de cianose, coloração de tonalidade azul a rocha que advém 

da irrigação deficitária dos tecidos pelo sangue arterial (FREIRE; TEDOLDI, 2009). 

Ademais a estes fatores a ausência de crescimento esperado pelo feto (RCIU) e a 

diminuição do volume do líquido amniótico (Oligo-hidrâmnio), fortalecem o 

diagnóstico da pré-eclâmpsia (VIEIRA, 2008). 

Em conjunto à ocorrência usual, a doença pode estar associada mais 

precocemente a casos de hidropsia fetal, acumulo de líquidos em determinadas 

regiões do feto, ou de trofoblástica gestacional, onde há a presença de um corpo 

tumoral oriundo do trofoblasto que circunda o blastocisto e os anexos embrionários: 

cório e âmnio, doença na maior parte dos casos fatal ao feto (Ministério da Saúde). 

Apesar desta divisão sintomática, a literatura também indica a influência do 

tempo na intensidade da manifestação da pré-eclâmpsia. Sendo sua magnitude 

proporcional ao quão precoce é sua manifestação, isso advém da perspectiva de 

que quanto mais cedo a doença se manifesta em conjunto a outras complicações, as 

que a enquadram como grave por exemplo, mais tempo se terá até a remoção da 

placenta durante o parto, o que proporciona um período maior e suficiente para a 

evolução das complicações secundárias (ZUGAIB, 2012).  

Algumas das complicações secundárias são: a evolução da típica alteração 

dos rins para casos de insuficiência renal de intensidade variada; edema pulmonar – 

emergência com elevado risco de vida- em consequência da elevação da 

permeabilidade dos capilares pertencentes ao sistema respiratório; evolução da 

Síndrome HELLP para insuficiência da atuação do fígado em conjunto a distúrbios 

de coagulação como a Coagulação Intravascular Disseminada (CID); o sistema 

nervoso também pode ser afeta com lesões neurológicas irreversíveis devido a 

edemas cerebrais ocasionados por lesões do endotélio, quadro que já se encaixa 

como eclampsia; vale ressaltar que o acidente vascular hemorrágico pode  estar 

presentes em algumas pacientes (OLIVEIRA, 2010). 
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3.2.3 Causas 

De fisiopatologia ainda não muito clara, a síndrome possui uma gama de 

teorias que buscam elucidar sua(s) causa(s) ou fatores que podem ser tomados 

como potenciais ao aumento do risco de sua incidência. O perfil das explicações de 

suas causas se enquadram em campos como o imunológico, genético e ambiental. 

Muito embora seja complexa sua elucidação, toma-se sua origem como sendo uma 

intensa resposta inflamatória decorrente da não irrigação do endotélio do tecido 

vascular (REIS, 2010). 

A proposição causal que se embasa no campo imunológico é fortalecida pelo 

fato de que durante o primeiro período trimestral da gravidez a formação de vasos 

de resistência baixa pelo processo de transformação realizado pelo trofoblasto nas 

artérias uterinas é interrompido por uma resposta irregular do sistema imune, tal 

acontecimento desencadeia um alto fluxo sanguíneo e de oxigenação no 

sincíciotrofoblasto, o que que gera lesões similares às encontradas em casos de 

reperfusão e isquemia. Devido as elevadas taxas de oxigênio o sincício libera 

fragmentos em razão da presença do grande número de radicais livres que 

conjuntamente desencadeiam a liberação de agentes antiogiogênicos na grande 

circulação materna. A união desses fatores resulta em lesões do tecido endotelial 

vascular por meio da grande resposta inflamatória gerada pela presença dos 

mesmos no plasma sanguíneo. Vale ressaltar que um dos fatores antiangiogênicos 

liberados, tomado como responsável por lesões no tecido endotelial do rim e 

hipertensão arterial, foi encontrado, em estudos laboratoriais, presente em grandes 

quantidades associado à proteinúria (OLIVEIRA, 2010). 

3.2.4 Tratamento e cura 

O tratamento a ser realizado varia de acordo com o quadro da doença, com 

isso seguem-se diferentes métodos para o controle dos sintomas de acordo com a 

intensidade da síndrome. Na ocorrência do quadro leve recomenda-se que a 

gestante se submeta a tratamento ambulatório com a ocorrência de consultas 

semanais (MEHER, et al, 2005). Devem ser realizadas avalições laboratoriais quanto 

aos níveis de todas as substancias que se enquadram em anormalidade na 

síndrome (SAÚDE DIRETA, 2009). 
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Além da recomendação de longos períodos de repouso à gestante, 

recomenda-se que devam ser realizados em decúbito lateral esquerdo. Quanto a 

sua alimentação é necessária uma dieta baseada na ingestão hiperproteica e 

normossódica, é imprescindível evitar dietas hipossódicas. Quanto a prescrição de 

fármacos não devem ser prescritos diuréticos (Universidade Federal do Rio de 

Janeiro). 

A avaliação da vitalidade do feto deve ser também recorrente como as outras 

análises, sendo recomendada a interrupção do parto se esta for comprometida. Para 

o arranjo de tal indica-se a aceleração da maturidade pulmonar do feto com a 

utilização de betametasona em 2 doses intramusculares de 12 mg em um período 

de 24 horas. Caso a paciente entre em trabalho de parto ou apresenta critérios de 

gravidade a realização de sua internação deve ser realizada. Orienta-se também a 

utilização de prostaglandina- dose de 25 microgramas de misoprostol- para o 

amadurecimento da região cervical fetal e, caso a gestação já tenha atingido a 

trigésima sétima semana (SAÚDE DIRETA, 2009). 

Em casos em que a pré-eclâmpsia é considerada grave primeiramente deve 

se realizar a internação da paciente e buscar estabilizar seu quadro. Devido à maior 

intensidade dos sintomas e da elevada pressão arterial é crucial a manutenção de 

um controle rígido dos mesmos. A dieta da gestante deve ser repetida para ambos 

os quadros. Recomendam-se também avaliações da vitalidade fetal e avaliações 

laboratoriais quanto aos níveis das substancias indicativos, neste quadro torna-se 

necessária uma maior frequência na realização dos testes sendo realizados a cada 

três dias (Universidade Federal do Rio de Janeiro).  

Ademais a estes procedimentos, o cateterismo tanto venoso quanto o vesical 

é necessário para uma maior elucidação do diagnóstico e avaliação do caso, 

podendo ser utilizado em casos específicos como um auxiliar terapêutico. Em 

relação ao desenvolvimento do feto devido à gravidade do quadro mais intenso opta-

se pela aceleração de sua maturidade, variam o método de acordo com as 

condições especificas de cada caso (Universidade Federal do Rio de Janeiro).  

Em períodos gestacionais da vigésima quarta à trigésima quarta semana, 

caso as condições da mãe e do feto sejam propícias, pode ser realizada a utilização 

de corticoides para imunossupressão contenção da resposta inflamatória irregular 

característica da pré-eclâmpsia (MISODOR, 2008).  
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Para o controle de níveis pressóricos de diástole muito elevado –valores que 

podem variar de 90 a 100 mmHg- recomenda-se a utilização da Hidralazina, fármaco 

vasodilatador que auxilia na contenção dos níveis da pressão arterial. Em sua 

utilização recomenda-se que seja feita a aplicação endovenosa de 5mg em um a 

dois minutos para que se tenham um aumento rápido de sua concentração no 

plasma sanguíneo. A dose de ser preparada por meio da diluição de 20 mg do 

fármaco, quantidade presente em uma ampola, em água destilada em quantidade 

suficiente para 20 ml de solução e então realizar aplicação de 5ml da mesma. A 

dose máxima a ser aplicada do fármaco é 20 mg. A redução da pressão sanguínea 

se inicia em um período de 10 a 30 minutos após aplicação, a manutenção de seu 

efeito dura de duas a quatro horas (Universidade Federal do Rio de Janeiro). 

No caso da manutenção da pressão diastólica em valores superiores a 

100mmHg devem-se realizar a manutenção da Hidralazina via oral de 25 a 50 mg 

em períodos intercalados de 6 horas, a máxima dose recomendada é de 200mg 

diárias. Como substituição ou auxiliar para quadros da estabilização em valores 

elevados da pressão, a metildopa é recomendada também de modo oral em doses 

de 250 a 750 mg, com doses diárias máximas de 3 gramas, em ingestões seguindo 

o mesmo padrão da Hidralazina (Universidade Federal do Rio de Janeiro). 

Embora sejam realizadas estas condutas como controle da síndrome em suas 

diferentes formas, em razão das complicações serem decorrentes de implicações 

imunológicas causadas pela placenta, o tratamento tomado como definitivo à pré-

eclâmpsia é a remoção da mesma através do parto. Muito embora seja uma solução 

direta o modo e o período a ser selecionado para realizar tal procedimento passa por 

padrões rigorosos de avaliação de modo a encontrar o melhor caminho a ser tomado 

tanto para o organismo materno como para o feto (OLIVEIRA, 2010). 

Quanto as consequências para o feto, devido a intensidade da doença na 

maioria dos casos há a necessidade de se realizar o parto antes do período natural, 

a prematuridade e suas complicações são as maiores preocupações para o 

agravamento da saúde da criança após o parto, a ser citados quadros comuns 

como: redução do crescimento do feto com posterior sofrimento causado pelos 

diversas ocorrências possíveis da prematuridade -infecções, sangramentos 

intracranianos e lesões na superfície interna do intestino como a enterocolite 

necrosante (SILVA, 2009).  
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Devido à situação agravante de ambos os quadros, materno e fetal, opta-se 

pela interrupção da gravidez, processo que pode se dar de três maneiras: cesárea 

emergencial, cesárea eletiva ou até mesmo indução do trabalho de parto, escolha 

realizada pelo médico, que busca a segurança de ambos os organismos 

(CARDOSO, 2015).  

Muito embora a decisão seja feita por um profissional capacitado sua escolha 

é complexa e variável, atualmente a melhor opção do tipo de parto não está muito 

clara. Quadros comparativos entre os tipos de parto apontaram a cesárea, realizada 

no período entre a 24ª e a 33ª, com os maiores índices de ocorrência para síndrome 

de desconforto respiratório para a criança. Outros estudos apontam, em um período 

similar a outra análise, 26ª a 33ª semana, que a indução ao parto normal apresenta 

níveis de mortalidade perinatal superior a ambos os tipos de cesárea (WITLIN, 

2000).  

Em um levantamento de dados realizado em 2014 gestantes que 

apresentavam a forma mais aguda da síndrome tiveram um risco 3 vezes superior 

às afetadas pela forma leve para a ocorrência de um parto cesárea. Devido à 

ocorrência de partos precoces quase metade dos recém-nascidos -42%- nasceram 

prematuros (LINHARES, 2014). 

Em relação a indução ao parto pelo modo vaginal tem-se seu acontecimento 

crescente em relação ao tempo de gestação a partir da vigésima quarta semana, 

sendo relatada a ausência do agravamento das condições fetais prévias após a 

realização desse modo de parto (CARDOSO, 2015). 

Em avaliação comparativa de pacientes com quadros normotensos e graves, 

os fetos das gestantes com pré-eclâmpsia mais aguda apresentaram restrição do 

crescimento superior à medida que o tempo da gestação avançava, em razão desse 

e de outros fatores muitos recém-nascidos após o parto apresentaram menor peso e 

careceram de auxílio respiratório por um tempo mais longo. O conjunto dessas 

complicações impacta a taxa de sobrevida dos recém-nascidos, reduzindo-a 

(CARDOSO, 2015).  

Outros estudos apontam que, comparativamente, partos forçados antes da 

vigésima oitava semana de gestação resultam em um risco de morte para os fetos 

quatro vezes maior além das elevadas taxas de mortalidade, conclusão similar à de 

outro estudo já citado (MASHILOANE, 2002). 
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Embora certos levantamentos apresentam correlação positiva entre o tipo de 

parto e certas complicações fetais, outros apontam como irrelevante a influência 

deste em desconfortos da criança após o parto. Sendo assim, tem-se como 

insuficiente o potencial de tais dados para se decretar claramente o parto ideal.  

3.2.5 Prevenção 

Um procedimento auxiliar a prevenção e evolução da pré-eclâmpsia é a 

administração do sulfato de magnésio via intravenosa ou intramuscular. O sal de 

caráter ácido, responsável pela ativação de muitos sistemas enzimáticos, 

desempenhando papeis essências em transmissões neuroquímicas e excitabilidade 

muscular. Atua na vasodilatação auxilia na diminuição da pressão no caso de 

pacientes normotensas inibe um dos principais sintomas da pré-eclâmpsia, a 

hipertensão (BULÁRIO, 2015).  

Em relação a pacientes que já apresentam o quadro da doença a utilização 

do sal atua como uma forma preventiva de inibir a evolução à forma mais aguda. A 

utilização deste fármaco é contraindicada para pacientes que apresentam 

comprometimento da função cardíaca ou renal ou em quadros de insuficiência 

respiratória intensa (BULÁRIO, 2015). 

O sulfato também tem se apresentado como um forte anticonvulsivante, com 

eficiência superior aos demais clássicos utilizados para tratamento de crises 

convulsivas. A prescrição deste medicamento para quadros de pré-eclâmpsia 

conjunta a convulsões não causadas por prévios distúrbios nervosos -eclâmpsia- 

apresentaram efeitos favoráveis tanto na diminuição da ocorrência de episódios 

convulsivos como em sua interrupção (RUANO, 2004). 

A administração do sulfato de magnésio tem sido bem tolerada tanto pelo feto 

como pela mãe, mesmo ultrapassando facilmente a placenta não fora comprovado 

cientificamente que o sulfato cause algum risco ao feto. A dificuldade maior ainda 

permanece em qual dosagem e em que via será introduzido o sal no corpo materno 

(Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2015).  

Na década de 50, foram feitos esquemas, os quais posteriormente se chamou 

de esquema de Pritchard, terapêuticos como a administração inicial de 10 gramas 

do sal de maneira intramuscular em concentrações de 50% em conjunto a 4 gramas 

em modo intravascular em uma solução a 10%, recomenda-se que sejam aplicadas 

5 gramas em cada glúteo (SÃO PAULO, 2012). Estas dosagens são então seguidas 
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por doses de 5 gramas via intramuscular intervaladas por um período de 4 horas. 

Em virtude das muitas aplicações via intramuscular, neste método era frequente a 

dor materna além do risco de ocorrência tanto de hematomas como bolsas de pus 

no corpo da gestante (RUANO, 2004). 

Mais tarde, em 1966, outro esquema foi realizado passando a ser 

recomendado mundialmente em razão de não apresentar consequências como o 

antigo modo, o esquema de Zuspan, na época, passou a ser optado por ser isento 

da aplicação do sulfato de modo intramuscular, causa do sofrimento materno. Este 

método é iniciado com uma dose de 4 gramas a 10% seguido por doses de 1 grama 

por hora feitos através de uma bomba de infusão, ambas as dosagens feitas por via 

intravenosa (RUANO, 2004).  

Quanto à dosagem realizada através da bomba de infusão, recomenda-se 

que seja feita sua obtenção através de uma solução de 400 ml de soro glicosado a 

5% em conjunto a 10 ampolas do sal a 10%. Recomenda-se que, em relação ao uso 

da bomba, seja feita a introdução do sulfato a uma velocidade de 16 gotas por 

minuto (MISODOR, 2008). 

Embora este método não cause complicações como o prévio, ele é mais caro 

pelo fato de que são utilizados equipamentos específicos, é o caso da bomba de 

infusão, além de requerer de um superior treinamento da equipe médica para sua 

ocorrência correta (RUANO, 2004). 

Posteriormente, uma avaliação sobre estes dois métodos, realizada na 

década de 80, demonstrou que os níveis plasmáticos do sulfato no método mais 

recomendado eram expressivamente inferiores ao do método intramuscular. Com 

isso, foi proposto o aumento de ambas as dosagens, um aumento de 2g na dose 

inicial em conjunto com a administração de manutenção periódica de 3g (RUANO, 

2004). 

Quanto à realização de ambos os procedimentos se recomenda que alguns 

cuidados sejam seguidos (MISODOR, 2008): 

 A aplicação da dose inicial intravenosa deve ser realizada de forma lenta, em 

um período que deve variar de 15 a 20 minutos; 

 Na realização da aplicação via intramuscular deve-se realizar uma antissepsia 

rigorosa para o que não venham a ocorrer posteriores infecções do 

organismo materno, o resultaria em uma resposta imune mais intensa em 

conjunto a já ocorrida em razão da pré-eclâmpsia. A aplicação deve ser 
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realizada em mais de um ponto, buscando espalhar o líquido com a agulha 

em cada uma delas. Em razão da necessidade de uma aplicação profunda, o 

sofrimento materno é certo, recomenda-se então a associação de lidocaína 

com o sulfato para amenizá-lo;   

 Caso ocorra convulsões é necessária a adição de mais duas gramas do sal 

de modo intravenoso associada ao aumento da velocidade da infusão 

realizada pela bomba. Caso persista a ocorrência com crises contínuas pode-

se adicionar ao tratamento a fenil-hidantoína, outro anticonvulsivante.  

Atualmente há um impasse sobre qual método seria mais eficaz, embora 

todos sejam excelentes auxiliares a saúde da gestante apresenta ponto de 

problemática a serem resolvidos. O primeiro método, o qual se utiliza da 

administração intramuscular, apresenta resultados satisfatórios quanto ao 

impedimento da ocorrência de episódios convulsivos, seu esquema terapêutico além 

de ser mais simples e viável de ser utilizado, não necessitando da bomba de infusão 

ou treinamentos para a realização do processo (RUANO, 2004). 

O segundo método, isento de sofrimento materno e risco para complicações 

secundárias, é mais caro e complexo, pois, como já citado, necessita de outros 

equipamentos e necessidade de treinamento para seu manuseio neste método o 

principal problema se enquadra na apresentação de baixos níveis plasmáticos do 

sal, o que poderia não auxiliar expressivamente no caso da prevenção ou 

interrupção de eventos convulsivos (RUANO, 2004).  

Com isso, atualmente, o primeiro método é considerado como o melhor a ser 

utilizado por ser mais simples e barato, além de que não há comprovação de que o 

método intravenoso seja superior. Além de que o modo intramuscular é mais seguro 

quanto ao transporte das gestantes entre centros (RUANO, 2004).  

O aumento das dosagens do segundo método, sugerido pela proposta mais 

recente, traz outro potencial risco não encontrado previamente, a intoxicação. 

Devido ao aumento de 50% da dosagem inicial bem como a aplicação de doses de 3 

gramas em períodos tão pouco intervalados -1 hora- há o risco significativo dos 

níveis séricos chegarem a um patamar tóxico (RUANO, 2004).  

A intoxicação pelo sulfato ocasiona uma grande queda na pressão arterial, 

além que em alguns casos há também a ocorrência de paralisia respiratória. 

Inicialmente a superdosagem apresenta sintomas como: sensação de calor, náusea, 

sonolência, fraqueza, fala não articulada e visão dupla, por serem sinais iniciais se 
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apresentam em taxa que varia de 9 a 12 mg/dL. Em casos onde os níveis se 

encontram entre 15 e 17 mg/dL há a ocorrências de dificuldades respiratórias em 

conjunto a paralisias musculares. Para a avalição clínica, também é útil o 

desaparecimento do reflexo da região patelar como sinal de indicação a níveis 

séricos elevados do sulfato (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2015). 

Para a neutralização da hipermagnesemia é necessária a administração 

imediata e de modo lento de algum sal e cálcio, sendo o gluconato a 10% o mais 

utilizado, de modo intravenoso. Recomenda-se em casos da prescrição médica de 

um tratamento com a sulfatação que uma ampola de um miligrama do antídoto seja 

mantida próxima ao leito da gestante para a imediata introdução no organismo em 

casos de intoxicação (MISODOR, 2008).  

3.2.6 Fatores de Risco 

Muitos estudos já realizados demonstram diversos fatores que possuem 

correlação positiva quanto a incidência da pré-eclâmpsia, podendo ser citados 

(SILVA, 2009): 

 Aspectos socioeconômicos: levantamentos estatísticos apresentaram tanto a 

baixa renda familiar quanto baixo níveis educacionais maternos como 

aspectos influentes na pré-eclâmpsia, sendo sua ocorrência elevada à 

medida que os valores de ambos eram reduzidos. 

 Idade Materna: Tem-se como um forte potencial a gravidez após os 34 anos, 

o risco é somado a um valor de 30% a cada ano a partir desta idade. 

Segundo a mesma análise, a partir dos 30 anos maternos o risco duplica 

quando comparado ao período anterior. Outros estudos apontam mais 

suscintamente o aumento do risco com a proximidade dos extremos sexuais. 

 Primiparidade: A pré-eclâmpsia é apontada como mais incidente em casos 

que se apresentam como primeira gestação quando comparadas a outros 

com maior número, o risco quando posto em comparação ao de multíparas é 

três vezes maior. Muito embora a ocorrência seja mais intensa o contrário 

ocorre para a intensidade da doença, geralmente apresentando prognóstico 

propício e complicações mais brandas. Devido a sua ocorrência é tomada por 

alguns autores como doença da primeira gravides.  
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 Gravidez Múltipla: em razão de sua ocorrência estar relacionada à presença 

da placenta, sendo ainda mais frequente na presença de excesso deste 

tecido, a ocorrência de placentas múltiplas corresponde a um risco maior 

quanto a sua incidência, tem-se o risco multiplicado pelo número de placentas 

existentes no período de gestação, tem-se então a gravidez gemelar como 

um fator de elevado potencial para a ocorrência da pré-eclâmpsia. 

 Pré-eclâmpsia em gravidez anterior: Mulheres que apresentaram previamente 

a pré-eclâmpsia em gestações anteriores apresentam, segundo 

levantamento, um risco sete vezes superior do desenvolvimento da síndrome 

quando comparadas a outras que não apresentaram a doença em suas 

gestações antecedentes. Ademais a este aumento do risco em razão da 

antecedência, paciente que apresentaram histórico familiar da doença o 

potencial é o triplo para seu desenvolvimento. 

 IMC: Tem-se em índices iguais ou superiores a 35 um aumento do risco 

gradativo proporcional ao aumento do IMC, com isso quadros maternos de 

obesidade são mais prováveis terem complicações com a síndrome 

hipertensiva. Apesar do IMC ser um ponto de correlação positiva, os fatores 

presentes pela predisposição em função da obesidade, como é o caso da 

diabetes, tornam a avaliação da correlação do IMC, individualmente, 

parcialmente confusa. 

 Assistência pré-natal: A ausência do auxílio pré-natal é apontada como um 

potencial risco para a ocorrência da pré-eclâmpsia, um número igual ou 

superior a seis visitas tem se mostrado estatisticamente como um ponto de 

diminuição da ocorrência da síndrome. Sendo recomendadas pelo Ministério 

da saúde o aumento de consultas conforme o avanço da gestação, sendo 

indicadas no mínimo três consultas no terceiro trimestre. 

 Doenças crônicas e autoimunes: Pacientes que possuem doenças que afetam 

os rins, diabetes insulinodependentes e quadros crônicos de hipertensão 

possuem um risco três vezes superior da síndrome se desenvolver. Além 

disso doenças que ocasionam alterações imunológicas, como é o caso de 

lúpus, podem elevar o potencial de ocorrência em até 9 vezes.   

 Infecções crônicas: Em função da pré-eclâmpsia ser uma resposta irregular e 

intensa do sistema imune, infecções crônicas por aumentarem a magnitude 

do processo inflamatório são considerados como riscos potenciais. Estudos 
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mais atuais apresentam infecções maternas como a urinária ou a periodontite 

estariam associadas a ocorrência da doença. Outro levantamento feito com 

base na utilização de antibióticos em um período de 10 dias em pacientes 

com infecções apresentaram uma queda superior a metade da ocorrência da 

síndrome em comparação a anos anteriores. 

No início do século XXI iniciaram-se estudos baseados na pesquisa de uma 

possível relação entre a presença de periodontite e a ocorrência de pré-eclâmpsia 

em gestantes. Atualmente têm-se fortes indícios de que esta hipótese esteja correta 

(SILVA, 2009). 

A periodontite se caracteriza como um processo infeccioso e inflamatório que 

atinge os tecidos que suportam a arcada dentária e o osso alveolar, destruindo os 

tecidos conectivos e resultando na reabsorção do osso alveolar. O processo 

destrutivo tem como característica a migração apical do epitélio de junção 

acompanhado pelas gengivas marginal e apical, o que resulta na formação de uma 

bolsa periodontal (LIMA, 2006). 

Embora seja uma doença que muitas vezes não apresenta sintomas, em 

certos quadros há o relato da ocorrência de sangramentos durante a escovação e 

mal hálito. Por serem sintomas mais amenos muitas vezes a doença não é tomada 

como realmente capaz de resultar em males maiores, mas se não tratada resulta na 

perda dos dentes (SHUB, 2006). 

Embora a região bucal seja colonizada por uma vasta variedade de espécies 

bacterianas, se caracterizando como uma flora heterogênea e de intensa variação 

de acordo com o indivíduo, que a priori não causam nenhum distúrbio à homeostase 

do organismo, o processo infeccioso característico da periodontite é causado por 

bactérias que se apresentam com as seguintes características: são Gram-negativas, 

realizam metabolismo anaeróbico e suportam a presença de oxigênio apenas em 

baixas concentrações, o que as caracteriza como microaerofilas (FERGUSON, 

2007). 

Quanto à sua taxa de ocorrência a periodontite se enquadram como pertence 

às infecções crônicas mais usuais nos seres humanos sua predominância varia de 

valores percentuais de 10 a 60%, oscilação representada pela multiplicidade dos 

critérios diagnósticos. No Brasil, utilizando-se como indicativos diagnósticos a 

profundidade da sondagem e/ou o nível clínico da inserção realizada, os índices se 
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elevam a valores que variam de um quarto à cerca de 80% dos diagnósticos 

realizados (BARAK, 2007). 

Alguns indicativos de correlação similares aos ocorrentes na pré-eclâmpsia 

também são encontrados na periodontite. Estudos apresentam uma estreita relação 

entre o nível socioeconômico e a ocorrência da infecção, indicando uma 

proporcionalidade entre a diminuição das condições econômicas e o aumento do 

percentual de casos. Tem-se como determinação de tal relação o menor acesso aos 

serviços de saúde (Ministério da Saúde). 

A presença de IMC elevado característicos da obesidade e a ocorrência de 

doenças crônicas como a diabetes mellitus também potencializam o risco de sua 

ocorrência. Outros fatores que também podem ser associados à ocorrência 

relacionam-se às características ambientais, comportamentais, individuais e também 

às condições sistêmicas, podendo ser citadas em conjunto às demais o estresse, o 

tabagismo e a osteoporose (SILVA, 2009). 

Tem-se como indicativos do aumento da frequência também o sexo do 

paciente, sendo mais predominante no masculino. O avanço da idade é 

supostamente acompanhado por uma elevação nos quadros infecciosos pois tem-se 

como estatisticamente que à medida da progressão da idade os padrões de saúde 

periodontal vão diminuindo (SILVA, 2009). 

Um índice curioso, por assim dizer, é a ocorrência maior da doença em 

paciente afrodescendentes quando comparados aos brancos (SILVA, 2009). Este 

indicativo esboça uma possível conclusão quanto à sua relevância para com a 

ocorrência da pré-eclâmpsia: como a pele negra apresenta uma correlação positiva 

com a ocorrência de periodontite, que por sua vez é tida como um potencial para o 

aumento do risco da doença hipertensiva gestacional subentende-se que seria 

possível que um dos fatores que poderiam potencializar a incidência da pré-

eclâmpsia seria a afro-descendência (SILVA, 2009). 

Quanto a real ação bacteriana durante a infecção e a reação do organismo, 

há a produção de uma resposta imunológica local e sistêmica do organismo 

hospedeiro de forma a buscar a eliminação dos patógenos. A iniciação do processo 

é caracterizada pela adesão das colônias bacterianas às células epiteliais e posterior 

ativação destas para secreção de citocinas, constituídas por interleucinas 

associadas a fatores de necrose tumoral, estas substâncias passam então a auxiliar 

os fatores de virulência como a mobilização de células polimorfonucleares associada 
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à ativação dos lipopolissacarídeos. Sendo a produção das ocitocinas anda 

potencializada no momento em que os macrófagos, receptores, chegam ao sítio de 

infecção elevando-se a secreção de prostaglandina, histaminas e também fatores de 

quimiotaxia (SILVA, 2009). 

Embora a resposta ao processo infeccioso seja de caráter variável de acordo 

com o indivíduo, de duração e intensidade determinada de acordo com o quadro, o 

prolongamento da resposta imune ocasiona a liberação de substâncias, como as 

proteinases e as metaloproteinases, que atacam e destroem o tecido conectivo 

periodontal, a matriz do osso alveolar e também a matriz extracelular. Ainda que 

seja uma infecção local é possível que fatores inflamatórios venham a cair na 

corrente sanguínea e desencadear uma resposta imune sistêmica (SHUB, 2006). 

Ainda que havendo um epitélio de recobrimento no sulco gengival íntegro que 

se caracteriza como um impedimento para a queda de substâncias imunogênicas na 

corrente sanguínea, a resposta inflamatória local ocasiona a ulceração na região 

onde a gengiva circunda dos dentes. A superfície interna das bolsas periodontais é 

representada como um risco para entrada bacteriana ou de substâncias mediadoras 

da resposta imune devido à, relativamente, elevada área superficial, variável de 8 a 

20 cm2 (FERES, 2007). 

 Devido ao então potencializado processo inflamatório em razão do maior 

deslocamento de leucócitos, da ocorrência elevada de reações vasculares em 

conjunto à lesão do tecido, todos consequentes das secreções de substâncias 

provenientes da presença bacteriana, no fim deste processo ocorre a destruição do 

tecido e a reabsorção dos ossos (FERES, 2007). 

Em estudos mais recentes a ocorrência de periodontite tem se apresentado 

como um fator de elevado potencial de risco para a ocorrência da pré-eclâmpsia, a 

presença da infecção aumenta estaticamente oito vezes a chance da ocorrência da 

síndrome hipertensiva nas pacientes (BARAK, 2007). 

A apresentação desta correlação elevada entre estes eventos é concluída por 

certos autores como em razão de que quando se ocorre a passagem de colônias 

bacterianas ou secreções que ativem a resposta imune em função do processo 

infeccioso para a corrente sanguínea, é encontrada a presença de microrganismos 

durante a avaliação uterina e placentária, o que desencadeia a inflamação da 

placenta conjunta a lesões teciduais e sintomas clínicos característico da pré-

eclâmpsia (SILVA, 2009). 
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4 METODOLOGIA 

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

Trata-se de uma pesquisa documental, com abordagem quantitativa, 

desenvolvida no município de Apucarana - Paraná, localizada na Escola da 

Gestante, com a coleta de dados de 1 Janeiro a 1 Setembro de 2017. 

A Pesquisa Documental tem como principal característica se basear em 
matérias que ainda não receberam um tratamento analítico ou que podem 
ser reelaborados de acordo com os objetivos da pesquisa. Nessa tipologia 
de pesquisa os documentos são classificados em dois tipos principais: 
fontes de primeira mão e fontes de segunda mão. (GIL, 1999 apud RAUPP; 
BEUREN, 2017, p.89). 

De acordo ainda com Gil (1999 apud RAUPP; BEUREN, 2017, p.89) define a 

pesquisa documental como: 

Os documentos de primeira mão como os que não receberam qualquer 
tratamento analítico, tais como: documentos oficiais, reportagens de jornal, 
cartas, contratos, diários, fotografias, gravações etc. Os documentos de 
segunda mão são os que de alguma forma já foram analisados, tais como: 
relatórios de pesquisa, relatórios de empresas, tabelas estatísticas, entre 
outros. 

4.2 LOCAL DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada na Escola da Gestante. 

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

Foram adotados critérios de inclusão prontuários de gestantes maiores de 18 

anos, residentes no município de Apucarana, atendidas no período de 1 de Janeiro a 

1 de Setembro.  

E como critérios de exclusão, histórico de cardiopatia e hipertensão antes da 

gestação, e uso de Álcool ou entorpecentes. 

4.4 COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados por meio de consultados aos prontuários da Escola 

da Gestante no período de 16 a 25 de outubro de 2017 em ambiente reservado. 

Solicitado e aprovado pela Autarquia Municipal de Saúde com a permissão conferida 

pelo Secretário de Saúde de Apucarana Roberto Kaneta. 
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4.5 ANÁLISE DE DADOS 

Os dados foram organizados em planilhas do programa Excell, analisados por 

meio de estatística descritiva, e apresentados em forma de Tabelas e Gráficos. 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

A pesquisa somente teve início após autorização Autarquia Municipal de 

Saúde e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CETi) da Faculdade de 

Apucarana (FAP) / de acordo com a Resolução CNE 466/12. Protocolo nº 2.317.355 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Entre 1 de Janeiro de 2017 a 1 de Setembro do mesmo ano foram atendidas 

929 gestantes na Escola da Gestante do município de Apucarana, instituição que 

atende gestantes com risco moderado e grave da síndrome hipertensiva. 

Gráfico 1 – Número De Semanas De Gestação, Durante A Primeira Manifestação Da Síndrome. 

 

Fonte: Autor da Pesquisa, 2017. 

 

Quanto ao período de apresentação das primeiras manifestações dos 

sintomas da doença, em poucos casos as gestantes tiveram desenvolvimento 

precoce dos indícios de ocorrência da doença, sendo o aparecimento tardio dos 

sinais um fator de favorecimento ao abrandamento da intensidade da síndrome que, 

segundo a literatura, possui sua gravidade proporcional à precocidade de seu 

surgimento (ZUGAIB, 2012). 

Aumento de magnitude explicado pelo fato de que quanto mais cedo a 

síndrome se manifestar mais tempo até a remoção da placenta, tratamento efetivo, o 

que proporciona um período longínquo que favorece o desenvolvimento de outros 

sintomas decorrentes da síndrome, bem como a acentuação dos já existentes 

(ZUGAIB, 2012).  
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A apresentação desses fatores de riscos secundários a estas gestantes 

circunda sintomas de elevado grau de gravidade, podendo desencadear 

complicações que, se não controladas e acompanhadas pelo médico, possuem 

elevado potencial de levar o organismo materno a óbito (ZUGAIB, 2012).   

Gráfico 2 – Peso Das Gestantes Estudadas. 

 

Fonte: Autor da Pesquisa, 2017. 

 

As gestantes inclusas na pesquisa, que apresentam a síndrome e possuindo 

histórico favorável (isento de cardiopatias e hipertensão antes da gestação, que 

também não realizavam uso de Álcool ou entorpecentes), apresentaram uma média 

de massa corporal de aproximadamente 80,5 kg, peso elevado e que pode ser 

considerado um potencializador das complicações da síndrome, sendo que a 

maioria das gestantes avaliadas se localizam nas classes de maior peso, 

abrangendo gestantes dos 80 kg até 94kg. 

Quanto ao peso das gestantes é também observado uma gradação 

crescente, aspecto congruente ao encontrado na literatura pois tem-se como um dos 

aspectos que podem potencializar a ocorrência da síndrome o aumento do Índice de 

Massa Corporal (IMC) (SILVA, 2009), por este ser diretamente proporcional ao peso 

a gradação crescente das massas das gestantes aumenta os riscos da prevalência 

da pré-eclâmpsia. 

Além do aumento do IMC, ocasionado pelo aumento do peso, potencializar o 

risco, sua ocorrência também proporciona o aparecimento de outros aspectos que 
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se caracterizam com correlações positivas à ocorrência de síndrome, que é o caso 

do surgimento de doenças como a diabetes, doenças insulinodependentes e 

também complicações renais (SILVA, 2009). 

Mesmo estas gestantes atendendo os critérios de inclusão, a elevação do 

peso para estas, mesmo que ainda não apresentando casos de cardiopatias e 

quadros hipertensivos, conjuntamente ao aumento do IMC, potencializam o risco de 

casos de obesidade, que elevam significativamente o potencial de ocorrência de 

complicações no sistema circulatório, propiciando, além dos danos referentes aos 

sintomas, a ocorrência mais provável de pré-eclâmpsia durante as próximas 

gestações, sendo que no caso desta ocorrência (casos de multiparidade) a síndrome 

se apresenta de modo mais intenso (SILVA, 2009). 

Gráfico 3 – Idade Das Gestantes Que Apresentaram Pré-Eclâmpsia. 

 

Fonte: Autor da Pesquisa, 2017. 

 

Segundo a organização gráfica das idades das gestantes é possível observar 

que as gestantes que se localizavam mais próximas aos extremos das idades 

sexuais apresentaram um número maior de ocorrência da síndrome hipertensiva, 

sendo o número de pacientes com a pré-eclâmpsia neste caso superior ao dobro 

quando em idades moderadas, como também encontrado na literatura.  

Observa-se que após os 34 anos o número de casos também se elevou. 

Segundo a literatura o percentual de risco se eleva 30% a cada ano após a mulher 

atingir esta idade (SILVA, 2009), no gráfico vê-se que comparativamente a faixa 
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anterior – 29 aos 32- anos- a prevalência da pré-eclâmpsia teve um aumento 

substancial de aproximadamente 130%. 

A gradação do aumento observado da segunda para a quarta classe também 

infere sobre literatura, pois se afirma que o risco de incidência de síndrome duplica 

quando a mulher atinge a idade de 30 anos. Ademais, o aumento anual do risco 

após os 34 anos é comprovado no crescimento acentuado do número de gestantes 

afetadas pela pré-eclâmpsia (SILVA, 2009). 

Em relação à primeira classe, além das gestantes se localizarem nos 

extremos sexuais das idades, por serem mais jovens, muitas delas se encontravam 

em suas primeiras gestações, sendo o fator de primaridade, segundo os dados 

encontrados na literatura, um potencializante da ocorrência, estatisticamente a 

síndrome afeta três vezes mais as gestantes que estão na primeira gravidez do que 

as demais, fator que, como citado, leva alguns autores a tratarem a síndrome como 

doença da primeira gestação (SILVA, 2009).  

Embora a ocorrência seja mais acentuada nestes casos que englobam a 

primeira classe, um aspecto que, de certo modo, ameniza a preocupação em 

relação a este grupo é o fato de que nestes casos a síndrome se apresenta de forma 

mais branda, concomitante à frequente ocorrência de prognósticos propícios ao 

controle da doença. 

Tabela 1 – Caracterização Das Gestantes Atendidas Na Escola Da Gestante No Período De 
Janeiro A Setembro De 2017. 

 

Classes das gestantes Número de gestantes Percentuais 

Passaram pela Escola da gestante 929 100% 

Apresentaram pré eclâmpsia 33 3,5% 

Se encaixaram nos critérios 17 1,8% 

Fonte: Autor da Pesquisa, 2017. 

 

Das 929 gestantes selecionadas apenas 33 apresentaram a síndrome, sendo 

que apenas 17 foram avaliadas, uma vez que 16 gestantes foram eliminadas pelos 
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critérios de exclusão por apresentarem histórico de cardiopatias e hipertensão antes 

da gravidez e/ou também fazerem uso de entorpecentes ou de álcool. Quanto à 

idade das pacientes avaliadas, apresentaram uma média de idade de 29 anos. 

Observa-se um o percentual de sua ocorrência atual é baixo, sendo 

aproximadamente 3,5% no período avaliado, valor surpreendente dada a 

comparação aos percentuais que atingem o Brasil, a América Latina e o mundo. 

A ocorrência de um percentual baixo surpreende pelo fato do município 

apresentar, relativamente, um baixo desenvolvimento econômico, fator este que 

possui substancial correlação com a síndrome hipertensiva podendo também 

ocasionar outros aspectos que possuem o potencial de afetar a probabilidade de 

ocorrência da síndrome como a ausência de assistência pré-natal e de tratamento 

dentário aumentando as chances de ocorrência de periodontite, fator pode 

potencializar os sintomas da pré-eclâmpsia, aumentando o grau de intensidade da 

resposta inflamatória uma vez que se trata de um processo infeccioso (SILVA, 

2009).    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

6 CONCLUSÃO 

 

Os resultados indicam uma prevalência de pré-eclâmpsia no município de 

Apucarana de 1 de Janeiro a 1 de Setembro de 2017 de 1,8%. 

Acerca dos fatores que pré-dispõem o surgimento da pré-eclâmpsia, mesmo o 

município possuindo um desenvolvimento socioeconômico baixo comparado às 

cidades regionais, a manifestação da doença ocorreu em percentuais baixíssimos o 

que nos permite inferir que, ou este fator não tenha uma correlação tão expressiva 

na prevalência da doença, ou mesmo com o baixo nível econômico, o município 

fornece o atendimento necessário a todas as gestantes. 

Quanto ao aumento do peso, diretamente proporcional ao IMC, sua elevação, 

segundo esta pesquisa, realmente eleva a chance da manifestação da doença, 

observado no aumento gradual de gestantes conforme a elevação da massa 

corpórea.  

Outro aspecto altamente relevante avaliado fora a influência da idade na 

potencialização do risco de aparecimento da síndrome revela que os extremos 

sexuais e a elevação do risco de formas diferentes, após os 30 e 34 anos realmente 

se manifestaram em nossos dados, sendo que a maioria das gestantes se 

encontram em um destes extremos, sendo que a classe mais afetada aquela que 

ultrapassou as idades de 30 e 34 anos. 

Embora algumas manifestações tenham sido, de certa forma, precoces, 

complicações secundárias acentuadas não foram observadas devido ao 

acompanhamento médico e início de tratamento logo após algum processo danoso. 

Ressalta-se que os índices do Brasil são mais elevados, porém o Município 

de Apucarana apresenta percentuais baixos, o que é excelente. Vale lembrar que 

não existe um polo tecnológico informacional e que a conscientização das mulheres 

acerca desta doença ainda é baixa, sendo necessária a implementação de 

estratégias para que ao primeiro sinal de sintomas pertinentes à síndrome elas 

procurem o hospital, facilitando o seu tratamento e propiciando um prognóstico mais 

favorável. 

Quanto a este ponto da conscientização, o papel do enfermeiro é crucial para 

o auxílio no combate à síndrome. É este quem irá apresentar, desde a entrada inicial 

da gestante, mesmo que por problemas terceiros, os aspectos da pré-eclâmpsia, de 
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modo a conscientizá-la quanto aos sintomas, para que a paciente se desloque ao 

menor sinal da manifestação da doença a uma unidade de saúde. 

Em relação às pacientes que já apresentam a pré-eclâmpsia, a atuação do 

enfermeiro na orientação quanto à dieta é um dos aspectos mais influentes e 

benéficos para o controle da síndrome, se realizada corretamente. No caso das 

gestantes avaliadas o auxílio do enfermeiro seria importantíssimo neste aspecto pois 

muitas delas apresentavam sobrepeso, relacionada a dietas irregulares que 

propiciam quantidades de sódio acima do recomendado, podendo afetar os rins, 

ocasionado sua falência, umas das complicações secundárias da síndrome. 

A avaliação da pressão arterial, conjuntamente, tanto para na determinação 

da presença da doença, quanto na diferenciação de sua identidade, conferem uma 

maior confiabilidade no diagnóstico. 

A utilização do magnésio, também inclusa nas tarefas do enfermeiro, é fator 

determinante para o bem-estar e controle de complicações intensas causadas pela 

presença da síndrome, sendo essencial a figura do enfermeiro para o 

acompanhamento e tratamento das gestantes afetadas.  

Mesmo esta pesquisa apresentando em seus aspectos avaliados, pontos 

pertinentes à confirmação de dados encontrados na literatura, em face do baixo 

número de pacientes avaliadas, há a impossibilidade de uma real afirmação quanto 

a estes pontos influentes na prevalência da pré-eclâmpsia. Conjuntamente a esse 

fator, o período relativamente curto dos quais se apresentam os dados – 9 meses – 

impossibilita uma caracterização mais verossímil da prevalência da síndrome no 

município. 

Portanto faz-se necessário mais pesquisas em localidades maiores, com uma 

avaliação estatística inferencial e fatídica conclusão acerca da influência desses 

aspectos. 

Em relação às contribuições do estudo, a reunião de informações presente na 

literatura e em pesquisas proporciona uma maior facilidade de profissionais da área 

de saúde em encontrar um documento mais completo acerca dos aspectos da 

síndrome, propiciando uma visão mais ampla dos estudos reunidos até então sobre 

a doença, apontando pontos da pré-eclâmpsia que ainda não se encontram 

completamente elucidados, dados como alternativa de pesquisa. Também 

fornecendo um material mais completo para o ensino e clareamento do 
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conhecimento de estudantes que irão atuar no contato com pacientes expostas a 

tais complicações. 

Ademais a isto, há a avaliação do papel do enfermeiro, determinando as 

atitudes que este deve tomar em relação ao tratamento das gestantes, de modo a 

controlar a doença e conscientizá-las sobre a síndrome. 
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