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O impacto desta pesquisa é chamar atenção das autoridades sanitárias para a 

situação da mortalidade materna por síndromes hipertensivas da gestação, sua 

principal causa, problemática que determinou a proposição pela Assembleia Geral da 

Organização das Nações Unidas, realizada em 2015, dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável, que tem como uma de suas metas a redução da Razão 

de Morte Materna (RMM) para 70 até 2030. Considerando-se que, a RMM da região 

Norte é a maior do Brasil, espera-se que os resultados desta pesquisa contribuam com 

novas ações que modifiquem esse panorama, transformando a realidade das 

mulheres manauaras em seu ciclo gravídico puerperal. 
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Introdução: As síndromes hipertensivas na gravidez causam expressiva 

morbimortalidade, tanto materna quanto perinatal, sendo consideradas um grave 

problema de saúde pública. Resultados dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, 

propostos pela Organização das Nações Unidas (ONU) a serem cumpridos até 2015, 

mostraram que a maior porcentagem de mortes maternas acontece em países de baixa e média 

renda, sendo considerado um problema relevante de saúde pública. Frente a esta situação a 

ONU propõe os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável para serem cumpridos até 2030, 

que se constituem de 17 metas, entre as quais a 3ª (“Saúde e bem-estar”) propõe reduzir a 

Razão de Morte Materna para menos de 70. Estudo brasileiro em 27 maternidades de 

referência de todas as regiões do Brasil, no período de um ano, identificou 140 mortes 

e 770 casos de “near miss” materno, sendo a principal causa determinante da 

complicação materna a hipertensão arterial. Objetivos: Identificar aspectos clínicos e 

obstétricos de puérperas, que manifestaram alguma das formas das síndromes 

hipertensivas da gravidez e receberam assistência obstétrica em uma maternidade de 

referência da cidade de Manaus – AM. Material e método: estudo do tipo descritivo, 

transversal e prospectivo, em uma população de conveniência constituída por 235 

puérperas, que manifestaram alguma das formas das síndromes hipertensivas da 

gravidez e receberam assistência obstétrica em uma Maternidade de referência da 

cidade de Manaus – AM, no período de 1º de julho de 2020 a 30 de dezembro de 2021. 

A coleta das informações ocorreu por meio de busca no sistema de prontuários materno 

e do recém-nascido. Os dados coletados foram apresentados em forma de tabelas com 

números e percentagens e a comparação entre os subgrupos pré-eclâmpsia (PE) e 

hipertensão arterial crônica superposta por PE (HAC+PE) foi realizada pelo teste do 

Qui-quadrado com nível de significância de 5% (p< 0,05). Resultados: verificou-se 

semelhança entre os subgrupos de predomínio da faixa etária entre 20 e 35 anos, raça 

parda, estado marital união estável, grau de escolaridade ensino médio e renda familiar 

abaixo de um salário mínimo. Embora sem diferença significativa entre os subgrupos, 

o IMC pré-gestacional caracterizou-se por altas porcentagens de sobrepeso e de 

obesidade. Não houve diferença na taxa de prematuridade, que mostra alta 

porcentagem nos três subgrupos. Predominou a via de resolução por cesárea, que 

atingiu 100% no subgrupo HAC+PE. Verificou-se que 93,6% das puérperas 

apresentavam alguma comorbidade, destacando-se o sobrepeso e a obesidade. A pré- 

eclâmpsia foi a principal forma de manifestação das SHG, correspondendo a 65,5% 

isolada e 13,2% sobreposta à HAC, com alta taxa de pelo menos um sinal de gravidade, 
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representado por crise hipertensiva, síndrome HELLP, insuficiência renal e eclâmpsia. 

A taxa de internação em Unidade de Terapia Intensiva foi semelhante entre os 

subgrupos, ocorrendo um óbito materno no subgrupo HAC+PE. Reflexões: O perfil da 

população estudada, analisada como um todo ou estratificada em PE e HAC+PE, se 

caracterizou pela gravidade da pré-eclâmpsia. Essa característica, presente em mais 

que 95% dos casos pode ser consequência a fatores como: falha na atenção primária 

ao não identificar os marcadores clínicos de risco para o desenvolvimento de pré- 

eclâmpsia, não realizar a prevenção da doença, falha ao não diagnosticar a pré- 

eclâmpsia ainda sem sinal de gravidade, demora da gestante em procurar assistência 

e demora ao chegar na atenção terciária para identificar o diagnóstico de PE assim 

como receber assistência adequada. 

Palavras-chave: Gravidez, Síndromes hipertensivas da gravidez, Desfechos 

maternos, Desfechos perinatais. 
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Introduction: Hypertensive syndromes in pregnancy cause significant maternal and 
perinatal morbimortality, and are considered a serious public health problem. Results 

of the Millennium Development Goals, proposed by the United Nations (UN) to be 
achieved by 2015, showed that the highest percentage of maternal deaths occur in low- 
and middle-income countries, being considered a relevant public health problem. Faced 
with this situation, the UN proposes the Sustainable Development Goals to be achieved 
by 2030, which consist of 17 goals, among which the 3rd (“Health and well- being”) 
proposes to reduce the Maternal Death Rate to less than 70. A Brazilian study in 27 
reference maternity hospitals in all regions of Brazil, over a period of one year, identified 
140 deaths and 770 cases of maternal “near miss”, with the main determining cause of 
maternal complications being hypertension. Objectives: To identify clinical and 
obstetric aspects of postpartum women, who manifested some form of hypertensive 
pregnancy syndromes and received obstetric care in a reference maternity hospital in 
the city of Manaus – AM. Material and method: descriptive, cross-sectional and 
prospective study, in a convenience population consisting of 235 postpartum women, 
who manifested some form of hypertensive syndromes of pregnancy and received 
obstetric care in a reference maternity hospital in the city of Manaus – AM, in period 
from July 1, 2020 to December 30, 2021. Information was collected through a search 
in the maternal and newborn medical records system. The collected data were 
presented in the form of tables with numbers and percentages and the comparison 
between the subgroups pre-eclampsia (PE) and superimposed chronic hypertension of 
PE (CH+PE) was performed using the Chi-square test with a significance level of 5% 
(p< 0.05). Results: there was a similarity between the subgroups with a predominance 
of the age group between 20 and 35 years old, mixed race, marital status, stable union, 
high school education level and family income below one minimum wage. Although 
there was no significant difference between the subgroups, pre-pregnancy BMI was 
characterized by high percentages of overweight and obesity. There was no difference 
in the prematurity rate, which shows a high percentage in the three subgroups. The 
cesarean section was predominant, reaching 100% in the CH+PE subgroup. It was 
found that 93.6% of postpartum women had some comorbidity, particularly overweight 
and obesity. Pre-eclampsia was the main form of manifestation of hypertensive 
pregnancy syndromes, corresponding to 65.5% isolated and 13.2% superimposed on 
CH, with a high rate of at least one sign of severity, represented by hypertensive crisis, 
HELLP syndrome, renal failure and eclampsia. The rate of admission to the Intensive 
Care Unit was similar between the subgroups, with one maternal death occurring in the 
CH+PE subgroup. Reflections: The profile of the studied population, analyzed as a 
whole or stratified into PE and CH+PE, was characterized by the severity of pre-
eclampsia. This characteristic, present in more than 95% of cases, may be a 
consequence of factors such as: failure in primary care by not identifying clinical risk 
markers for the development of pre- eclampsia, failure to prevent the disease, failure to 
diagnose pre-eclampsia still without signs of severity, delay for pregnant women in 
seeking assistance and delay in arriving at tertiary care to identify the diagnosis of PE 
as well as receive adequate assistance. 

Keywords: Pregnancy, Hypertensive syndromes of pregnancy, Maternal outcomes, 
Perinatal outcomes. 
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Em Assembleia Geral da Organização das Nações Unidas (ONU) realizada no 

ano 2000 ficaram estabelecidos os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) 

para serem cumpridos até 2015. Constituídos de oito metas, entre as quais na 5ª meta 

“Melhorar a saúde das gestantes” deveria se reduzir a razão de mortalidade materna 

(RMM) de cada país, registrada em 1990, em três quartos até 2015. Em nova 

Assembleia Geral realizada em 2015 constatou-se que, os resultados ficaram aquém 

com RMM média de 216, chamando atenção as diferenças significativas entre os 

países, segundo a renda (alta renda: 13, média renda: 180 e baixa renda: 479). Frente 

a esta situação foram propostos os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 

para serem cumpridos até 2030. Constituídos de 17 metas, entre as quais a 3ª meta – 

“Saúde e bem-estar” deve reduzir a RMM para menos de 70/100.00 nascidos vivos 

(ONU, 2010; ONU 2023). 

Esses dados mostram que a maior porcentagem de mortes maternas acontece 

em países de baixa e média renda, sendo considerado um problema relevante de saúde 

pública. Neste contexto, o aprimoramento dos sistemas e serviços de saúde para 

fornecer o melhor cuidado às mulheres durante a gestação, o parto e o puerpério são 

cruciais, especialmente para as mulheres que vivenciam complicações agudas 

(CAMPBELL & GRAHAM, 2006; COSTELLO et al., 2006; MAINE, 2007). 

No Brasil, a RMM no ano de 2019 era 57,9, variando de 38,3 na região sul a 

82,5 na região norte, sendo que com a pandemia da COVID-19 alcançou valores entre 

104,8 na região sudeste e 153,9 na região norte. Ao considerarmos os números 

absolutos de morte materna decorrente das síndromes hipertensivas da gestação, entre 

2010 e 2021 a variação é mínima, entre 311 a 338 casos (MS, 2021). 

Nos últimos 20 anos, o conceito de “near miss” (risco de morte iminente) tem 

sido abordado na saúde materna como um adjuvante dos inquéritos confidenciais de 

morte materna. A análise dos casos de mulheres que estiveram em risco de morte 

iminente e sobreviveram mostram como resultados positivos que, o “near miss” materno 

pode ser uma informação direta sobre os problemas e obstáculos que devem ser 

superados durante o processo de cuidados de saúde. Assim, as auditorias de “near 

miss” materno são úteis para melhorar a saúde materna (PATTINSON et al., 2009). 

Em 2008, a OMS incorporou a definição de “near miss” materno e estabeleceu 

critérios padrão para a identificação das mulheres que apresentam risco de vida 

relacionada à gravidez SAY et al. (2009). Em 2012 validou a proposta da “Rede 
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Brasileira de Vigilância de Morbidade Materna Grave” – que utilizou um modelo de 

índice de gravidade materna que pode ser usado como ferramenta para a avaliação 

comparativa do desempenho dos serviços de saúde relacionados a mulheres com 

complicações maternas graves. Esse modelo descreve adequadamente a relação entre 

marcadores de gravidade e as mortes maternas. (SOUZA et al., 2012). 

As síndromes hipertensivas da gravidez constituem uma das principais causas 

de mortalidade materna e perinatal em todo o mundo. Entre 10 e 15% das mortes 

maternas estão relacionadas às doenças hipertensivas da gestação, sendo que destas, 

10% são consequentes à eclâmpsia (DULEY, 1992). Nos continentes asiático e africano 

cerca de um décimo de todas as mortes maternas decorrem de doenças hipertensivas 

da gestação, enquanto um quarto das mesmas acontece na America Latina (KHAN et 

al., 2006). 

Cecatti et al. (2016) analisaram 9.555 casos de morbidade materna grave entre 

82.388 mulheres, que receberam assistência obstétrica em 27 maternidades de 

referência de todas as regiões do Brasil, no período de um ano. Identificaram 140 

mortes e 770 casos de “near miss” materno, sendo a principal causa determinante da 

complicação materna a hipertensão arterial. 

Estudo fundamentado na pesquisa “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre 

parto e nascimento” aponta a deficiência na atenção à gestação e parto, enfatizando a 

necessidade de estudos e políticas públicas que busquem modificar a situação de 

adversidade vivenciadas pelas mulheres nas maternidades do nosso país (QUEIROZ, 

2018). 

Justifica-se analisar os casos de síndromes hipertensivas da gravidez, 

encaminhados a uma Maternidade de atenção terciária da cidade de Manaus – AM, ao 

se considerar que essa análise nos permitirá refletir sobre a situação da assistência às 

gestantes no sistema de saúde da região, fornecer subsídios para intervenções que 

melhorem, nos locais de origem das pacientes e nas maternidades referência, a 

qualidade da atenção à mulher no período da gestação, parto e puerpério. Esses 

subsídios podem fortalecer o sistema de hierarquização da saúde, constituído em níveis 

de atenção primário, secundário e terciário, ao traçar observações que podem contribuir 

para o bem-estar, em termos de saúde da população de gestantes. Os extremos dessa 

hierarquização, atenção primária e terciária, são peças chave em relação a ocorrência 

e complicações maternas e perinatais das síndromes hipertensivas da gestação. 
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Objetivos 
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Geral 
 

Identificar aspectos clínicos e obstétricos de puérperas, que manifestaram 

alguma das formas das síndromes hipertensivas da gravidez e receberam assistência 

obstétrica em uma maternidade de referência da cidade de Manaus – AM. 

 

Específicos 
 

Identificar: 
 

- O perfil demográfico da população estudada. 
 

- As características clínicas e obstétricas da população estudada. 
 

- O desfecho perinatal da população estudada. 
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Material e método 
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Desenho e população do estudo 

Foi desenvolvido um estudo do tipo descritivo, transversal e prospectivo, em uma 

população de conveniência constituída por 235 puérperas, que manifestaram alguma das 

formas das síndromes hipertensivas da gravidez e receberam assistência obstétrica em uma 

Maternidade de referência da cidade de Manaus – AM. No segundo momento do estudo a 

população foi estratificada em pré-eclâmpsia isolada (PE) – n: 154 e hipertensão arterial 

crônica sobreposta por PE (HAC+PE) – n: 31. 

Local e período do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido na Maternidade Balbina Mestrinho, considerada a 

mais antiga da cidade de Manaus - AM e a segunda unidade obstétrica de atenção 

terciária de referência para doenças obstétricas do estado do Amazonas. É referência 

para 62 municípios abrangendo uma população estimada de 4.063.614 habitantes e 

disponibiliza 10 leitos de UTI materna, 10 leitos de UTI Neonatal, 35 leitos pós-partos 

cirúrgicos, 10 leitos para gestantes de alto risco e 10 leitos de RN baixo peso (método 

Canguru). 

O período de coleta previsto era de 12 meses, entre janeiro e dezembro de 

2020, entretanto devido a ocorrência da Pandemia pelo Covid 19 prorrogou-se seu início 

para o mês de julho. No decorrer do estudo houve agravamento dessa pandemia e em 

janeiro de 2021 interrompeu-se o estudo por cinco meses, sendo retomado em junho 

de 2021. Portanto o estudo foi realizado no período de 1º de julho de 2020 a 31 de 

dezembro de 2020 e entre 1º de junho a 31 de dezembro de 2021. 

Conceitos 

Esse estudo utilizou os conceitos sobre vários aspectos das síndromes 

hipertensivas da gravidez propostos pela Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensão 

na Gravidez (RBEHG, 2023), conforme descrito abaixo: 

√ Hipertensão arterial na primeira metade da gestação 

• Hipertensão arterial crônica: presença de hipertensão reportada pela gestante como 

manifestação prévia à gravidez ou identificada antes de 20 semanas de gestação; 

• Síndrome do avental branco: presença de hipertensão arterial durante as consultas 

pré-natais em consultório, que não se mantém em avaliações domiciliares. 

 

√ Hipertensão arterial na segunda metade da gestação 
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• Pré-eclâmpsia: manifestação de hipertensão arterial identificada após a 20ª semana 

de gestação, associada à proteinúria significativa ou disfunção de órgãos-alvo como 

contagem de plaquetas < 100.000/mm3, disfunção hepática com transaminases 

oxalacética (TGO) ou pirúvica (TGP) ≥ 70 UI/L, insuficiência renal (creatinina ≥ 1,0 

mg/dL), edema pulmonar, iminência de eclâmpsia ou eclâmpsia. 

• Pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão arterial crônica: esse diagnóstico foi 

estabelecido em algumas situações específicas: 1) quando, após 20 semanas de 

gestação, ocorreu o aparecimento ou piora da proteinúria detectada na primeira metade 

da gravidez (aumento de pelo menos três vezes o valor inicial); 2) quando gestantes 

portadoras de hipertensão arterial crônica necessitaram de incremento das doses 

terapêuticas iniciais ou associação de anti-hipertensivos ou 3) na ocorrência de 

disfunção de órgãos-alvo. 

• Hipertensão gestacional: manifestação de hipertensão arterial após a 20ª semana 

de gestação, em gestante previamente normotensa, porém sem proteinúria ou 

disfunção de órgãos-alvo. 

• Hipertensão arterial: valor de pressão arterial ≥ 140 e/ou 90 mmHg, avaliada após 

período de repouso, com a paciente sentada, pés e costas apoiados, manguito 

apropriado, considerando-se como pressão sistólica o primeiro som de Korotkoff e como 

pressão diastólica o quinto som de Korotkoff, caracterizado pelo desaparecimento da 

bulha cardíaca. Na falta de manguito apropriado, recomenda-se a utilização de tabelas 

de correção do valor da pressão arterial, que utilizam a circunferência braquial da 

paciente (aferida ao nível da metade do braço) para o ajuste do valor aferido. 

• Proteinúria significativa: presença de pelo menos 300 mg em urina de 24 horas ou 

da relação proteína/creatinina urinárias ≥ 0,3 (as unidades referentes a proteinúria e 

creatinina devem estar ambas em mg/dL) ou de presença de pelo menos uma cruz em 

amostra de urina isolada (dipstick), identificação compatível com cerca de 30 mg/dL. 

• Pré-eclâmpsia com sinais de gravidade (deterioração clínica e/ou laboratorial): 

presença de uma ou mais das situações abaixo: 

- Crise hipertensiva: caracterizada por pressão arterial ≥ 160 e/ou 110 mmHg 

persistente após 15 minutos. 

- Iminência de eclâmpsia: a paciente apresenta nítido comprometimento do sistema 

,nervoso central, referindo cefaleia, fotofobia, fosfenas, escotomas e dificuldade para 

enxergar, podendo manifestar perda da visão. Dá-se importância também para a 
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presença de náuseas e vômitos, bem como para a dor epigástrica ou em hipocôndrio 

direito, sintomas estes relacionados com comprometimento hepático, mais 

característico nos casos de síndrome HELLP. 

- Eclâmpsia: convulsões tônico-clônicas em paciente com pré-eclâmpsia. 

- Síndrome HELLP: o termo HELLP deriva do inglês e refere-se à associação de 

intensa hemólise (Hemolysis), comprometimento hepático (Elevated Liver enzymes) e 

consumo de plaquetas (Low Platelets) em paciente com pré-eclâmpsia. Essas 

alterações são assim definidas: Hemólise - elevação na concentração de 

desidrogenase lática (DHL) ≥ 600 UI/L, bilirrubina indireta ≥1,2 mg/dL, concentração de 

haptoglobina < 25 mg/dL, presença de esquizócitos e equinócitos em sangue periférico; 

Comprometimento hepático - concentração de aspartato aminotransferase (AST) e/ou 

alanina aminotransferase (ALT) ≥ 70 UI/L e Plaquetopenia - valores inferiores a 

100.000/mm3. 

√ Oligúria: diurese inferior a 500 mL/24h. 

 
√ Lesão renal aguda: creatinina sérica ≥ 1,0 mg/dL. 

 
√ Dor torácica: associada ou não à respiração. 

 
√ Edema pulmonar: esta complicação se define por si só, havendo intenso 

comprometimento endotelial pulmonar, podendo ou não estar associada à insuficiência 

cardíaca e/ou hipertensão arterial grave. 

Instrumento de coleta de dados 
 

O instrumento de pesquisa foi construído e aplicado pelos próprios 

pesquisadores e se constituiu de dados demográficos, clínicos, obstétricos e desfechos 

materno e perinatal. A captação das puérperas foi por busca ativa nos setores de 

internação e os dados obtidos por entrevista presencial, registros dos prontuários físicos 

e eletrônicos e cartão de pré-natal e do recém-nascido. 

Variáveis estudadas 

Na população estudada foram selecionadas as seguintes variáveis: 

- Características demográficas: faixa de idade em anos (até 19 anos, 20 a 35 anos e 

acima de 35 anos. 

- Raça: branca, negra, parda e indígena. 
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- Escolaridade: fundamental incompleto ou completo, médio incompleto ou completo 

e superior incompleto ou completo. 

- Estado marital: solteira e relacionamento estável. 

- Ocupação: do lar, estudante e fora do lar. 

- Renda: < 1, 1 a 3, > 3 salários mínimos. 

- Hábitos: uso de álcool, tabagismo e substâncias ilícitas. 

- Antecedentes pessoais: diabetes tipo 1 e 2, doenças cardiovasculares, doença renal, 

outras. 

- História reprodutiva (paridade): nulípara, multípara (2 a 5 partos) e grande multípara 

(acima de 5 partos) 

- Procedência: residência, serviço ambulatorial, atenção primária à saúde e outra 

maternidade. 

- Formas de manifestação da hipertensão arterial: hipertensão arterial crônica, pré- 

eclâmpsia, hipertensão gestacional e hipertensão arterial crônica superposta por pré- 

eclâmpsia. 

- Gravidade da hipertensão arterial: sem ou com sinais de gravidade (crise hipertensiva, 

iminência de eclâmpsia, eclâmpsia, síndrome HELLP parcial, síndrome HELLP, edema 

pulmonar, descolamento prematuro de placenta, morte) 

- Exames laboratoriais no momento da admissão: hemograma (concentração de 

hemoglobina e contagem de plaquetas), função renal (concentração de creatinina e de 

ácido úrico), função hepática (concentração de AST e/ou ALT). 

- Via de parto: vaginal ou cesárea. 

- Dias de internação: até 3, 4 a 7, 8 a 15, > 15 dias. 

- Desfecho materno: alta ou óbito 

- Desfecho perinatal: óbito fetal, prematuridade, óbito neonatal precoce. 
 

Critérios de Inclusão e de Exclusão 
 

Inclusão: puérperas internadas na maternidade Balbina Mestrinho da cidade de 

Manaus – AM no período definido do estudo e que manifestaram alguma das formas 

das síndromes hipertensivas da gravidez. 

Exclusão: puérperas que se recusaram a serem entrevistadas, impossibilidade 

em colher alguns dados, alta médica antes da entrevista, não atender ligações para 

obtenção de dados, prontuários incompletos e ser estrangeira. 
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Aspectos éticos 

 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Amazonas (CAAE: 18380619.0.0000.5020) e da Faculdade de Medicina 

de Botucatu – Unesp (para ciência). A coleta dos dados nos prontuários, caderneta da 

gestante e cartão do recém-nascido, assim como entrevista, foi realizada após 

concordância e assinatura do TCLE. Mantido o anonimato das entrevistadas. 

Processamento e análise de dados 

 
Os dados coletados foram sistematizados em planilha Excel, tabulados e 

apresentados em forma de tabelas com números e percentagens. A comparação entre 

os subgrupos PE e HAC+PE foi realizada pelo teste do Qui-quadrado com nível de 

significância de 5% (p< 0,05). 
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Na Tabela 1 encontram-se as características demográficas da população 

estudada, com predomínio da faixa etária entre 20 e 35 anos nos três subgrupos 

estudados (Total: 56,2%, PE: 55,9%, HAC+PE: 54,8%) e significava ocorrência abaixo 

de 20 anos (18,8%) no subgrupo PE e acima de 35 anos (45,2%) no subgrupo 

HAC+PE. Raça parda (77,5%, 67,7%, 80,7%), estado marital união estável (68,9%, 

68,2%, 67,7%), grau de escolaridade ensino médio (65,6%, 68,8%, 54,8%), renda 

familiar abaixo de um salário mínimo (43,8%, 44,8%, 45,2%) e procedência da própria 

residência no momento da internação (66%, 65,6%, 61,4%) não apresentaram 

diferença significativa entre os subgrupos, destacando-se que o subgrupo HAC+PE 

apresentou maior porcentagem (5,5%, 3,3%, 19,4%) de procedência de serviço 

ambulatorial. Em relação a ocupação/profissão houve menor taxa de estudantes 

(13,6%, 16,2%, 3,2%) e maior taxa de fora do lar (44,3%, 42,9%, 58,1%) no subgrupo 

HAC+PE. A ausência de hábitos de risco à saúde predominou (87,2%, 87,7%, 77,4) 

nos três subgrupos, porém sua presença foi maior no subgrupo HAC+PE (12,8%, 

12,3%, 22,6%). Em relação ao IMC pré-gestacional, embora sem diferença 

significativa entre os subgrupos, destacam-se as porcentagens de sobrepeso (30,2%, 

29,9%, 25,8%) e de obesidade (35,7%, 31,1%, 48,4%). 

Na Tabela 2 encontram-se as características obstétricas da população 

estudada. Em relação ao número de consultas durante a assistência pré-natal 

predominou pelo menos seis consultas, destacando-se a maior porcentagem no 

subgrupo HAC+PE (63,8%, 57,8%, 80,6%). A maioria era multípara com destaque 

para o subgrupo HAC+PE (62,1%, 56,5%, 80,6%) e de primíparas no subgrupo PE 

(37,9%, 43,5%, 19,4%). Não houve diferença em relação à resolução da gestação 

pré-termo, chamando atenção para sua alta porcentagem nos três subgrupos (41,7% 

45,5%, 48,4). A via de resolução foi predominantemente por cesárea, que atingiu 

100% no subgrupo HAC+PE (94,5%, 93,5%, 100%). 

Na Tabela 3 encontram-se as características clínicas da população estudada. 

Verifica-se que 93,6% apresentavam alguma comorbidade, sendo 100% no subgrupo 

HAC+PE. Entre as comorbidades destacam-se o sobrepeso (30,2%, 29,9%, 25,8%) 

com porcentagens semelhantes entre os subgrupos e a obesidade significativamente 

maior no subgrupo HAC+PE (35,7%, 31,2%, 48,4%). Em relação à forma de 

manifestação das síndromes hipertensivas predominou a pré-eclâmpsia (78,7%), 

sendo 65,5% isolada (PE) e 13,2% sobreposta à hipertensão arterial crônica 
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(HAC+PE). Entre as gestantes que manifestaram pré-eclâmpsia (PE e HAC+PE) a sua 

quase totalidade apresentava pelo menos um sinal de gravidade (98,4% e 96,8%) e 

dentre estes predominaram a crise hipertensiva (93,5% e 90,3%), a síndrome HELLP 

(14,9% e 16,1%), a insuficiência renal (10,4% e 19,4%) e a eclâmpsia (10,4% e 6,4%). 

A maioria (90,1% e 93,6%) permaneceu internada por mais de três dias, com 

predomínio entre quatro e sete dias (53,3% e 51,7%). A taxa de internação em Unidade 

de Terapia Intensiva foi semelhante entre os subgrupos (9,4%, 10,4%, 16,1%). As 

altas taxas de comorbidades e de pré-eclâmpsia com sinas de gravidade 

determinaram a ocorrência de um óbito materno, no subgrupo HAC+PE. 

Quanto às características perinatais (Tabela 4) verifica-se que 41,7% dos 

recém-nascidos foram pré-termo, sem diferença em relação aos subgrupos PE 

(46,6%) ou HAC+PE (48,4%), predominando nos três subgrupos a idade gestacional 

entre 34 e abaixo de 37 semanas (61,2%, 59,4%, 46,7%). Ocorreram dois óbitos fetais 

e um neonatal precoce no subgrupo HAC+PE e um óbito neonatal precoce no 

subgrupo PE. A taxa de pequeno para a idade gestacional (PIG) entre os recém- 

nascidos pré-termo foi maior no subgrupo Total (5,1%), decorrente da taxa de 4,4% 

no subgrupo PE. Entre os recém-nascidos de termo a taxa de recém-nascidos PIG foi 

maior no subgrupo HAC+PE (5,1%, 11,4%, 18,8%). A grande maioria dos recém- 

nascidos permaneceu internada por mais que três dias, com predomínio entre 4 e 7 

dias (37,9%, 38,5%, 24,1%) nos três subgrupos e maior taxa de internação acima de 

15 dias no subgrupo HAC+PE (25,1%, 25,7%, 41,4%). A necessidade de cuidados 

intensivos foi semelhante entre os subgrupos (21,3%, 24,3%, 27,6%). 

 
Merece destaque neste estudo a percentagem de falta dos exames 

laboratoriais considerados importantes para complementar o diagnóstico das 

síndromes hipertensivas da gestação e para caracterizar sinais de gravidade. Verifica- 

se falta de coleta de exames entre 8% (hemoglobina) e 31% (bilirrubina total) dos casos 

durante o período de internação da população estudada e que a maioria (entre 47% e 

68%) realizou somente uma coleta de todos os exames. Entre os exames não consta 

a determinação de proteinúria, importante para o diagnóstico de pré-eclâmpsia. Por 

outro lado, chama atenção que, na admissão das pacientes a anemia esteve presente 

em 17,8%, contagem de plaquetas abaixo de 100.000/mm3 em 3%, creatinina ≥ 1,2 

mg% em 6,8%, ácido úrico ≥ 4,5 mg% em 35,8%, TGO ≥ 70 UI/L em 8,5%, TGP ≥ 70 
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UI/L 8,9%, DHL ≥ 600 UI/L em 20% e bilirrubina total ≥ 1,2 mg% em 3,4%. Merece 

destaque a falta de informação sobre os resultados de exames, que variou de 7,7% 

(concentração de hemoglobina) a 34% (concentração de ácido úrico), que não devem 

ter sido solicitados. 

Tabela 1. Características demográficas da população estuda e segundo a forma de 

manifestação da pré-eclâmpsia (PE e HAC+PE). 
 

Características  Total  PE  HAC+PE  

  n 

(235) 

% n 

(154) 

% n 

(31) 

% p * 

Idade (anos) < 20 40 17,0 29 18,8 0 0  

 20 a 35 132 56,2 86 55,9 17 54,8 <0,001 

 > 35 63 26,8 39 25,3 14 45,2  

Raça Branca 34 14,5 24 13,7 02 6,4  

 Parda 182 77,5 118 67,7 25 80,7 
0,1470 

 Negra 15 6,4 08 4,6 04 12,9 

 Indígena 04 1,6 04 2,3 0 0  

Estado marital União estável 162 68,9 105 68,2 21 67,7 
1,000 

 Solteira 73 31,1 49 31,8 10 32,3 

Escolaridade (anos) Fundamental * 47 19,9 28 18,2 08 25,8  

 Médio * 154 65,6 106 68,8 17 54,8 0,0021 

 Superior * 34 14,5 20 13,0 06 19,4  

Renda familiar 

(salário mínimo) 

< 1 103 43,8 69 44,8 14 45,2  

1 a 3 58 24,7 35 22,7 10 32,3  

 > 3 18 7,6 12 7,8 03 9,7 0,1640 

 Não possui renda mensal fixa 06 2,6 05 3,2 0 0  

 Não informado 50 21,3 33 21,5 04 12,8  

Ocupação/Profissão Do lar 99 42,1 63 40,9 12 38,7  

 Estudante 32 13,6 25 16,2 01 3,2 0,0370 

 Fora do lar 104 44,3 66 42,9 18 58,1  

Procedência na 

Internação 

Residência 155 66,0 101 65,6 19 61,4  

Serviço ambulatorial 13 5,5 05 3,3 06 19,4  

 Atenção primária à saúde 10 4,2 06 3,9 01 3,2 0,0096 

 Outra maternidade 16 6,8 12 7,8 02 6,4  

 Ignorado 41 17,5 30 19,4 03 9,6  

Hábitos de risco à 

saúde 

Sim 30 12,8 19 12,3 07 22,6 
0,0308 

Não 205 87,2 135 87,7 24 77,4 

IMC pré-gestação Baixo peso (< 18,5) 11 4,7 10 6,5 01 3,2  

 Normal (18,5 – 24,9) 69 29,4 50 32,5 07 22,6  
        0,0506 
 Sobrepeso (25 – 29,9Kg) 71 30,2 46 29,9 08 25,8  

 Obesidade (≥30) 84 35,7 48 31,1 15 48,4  

# completo e incompleto 

* Teste qui-quadrado (p<0,05) 

Tabela 2. Características obstétricas da população estuda e segundo a forma de manifestação 

da pré-eclâmpsia (PE e HAC+PE). 
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Características  Total PE  HAC+PE  

  
n 

(235) 
% n 

(154) 
% n 

(31) 
% p * 

Assistência pré-natal 

(consultas) 

 

< 6 
 

85 
 

36,2 
 

65 
 

42,2 
 

06 
 

19,4 
 

0,0047 
 ≥ 6 150 63,8 89 57,8 25 80,6  

Paridade Primípara 89 37,9 67 43,5 06 19,4 
0,0001 

 Multípara 146 62,1 87 56,5 25 80,6 

Idade gestacional 
resolução gestação 

Pré-termo 98 41,7 70 45,5 15 48,4 
0,3884 

Termo 137 58,3 84 54,5 16 51,6 

Via de resolução da 
gestação 

Vaginal 13 5,5 10 6,5 0 0 
0,0289 

Cesárea 222 94,5 144 93,5 31 100,0 

* Teste qui-quadrado (p<0,05) 

 
 
 

Tabela 3. Características clínicas da população estuda e segundo a forma de manifestação da 

pré-eclâmpsia (PE e HAC+PE). 
 

Características    PE  HAC+PE  

  
n 

(235) 

% n 

(154) 

% n 

(31) 

% p * 

Comorbidades SIM 220 93,6 47 30,5 31 100  

 Sobrepeso 71 30,2 46 29,9 08 25,8  

 Obesidade 84 35,7 48 31,2 15 48,4 
0,0001 

 HAC 45 19,2 --- --- --- --- 

 Diabete 20 8,5 05 3,2 03 9,7  

 NÃO 15 6,4 107 69,5 0 0  

Pré-eclâmpsia Sem sinais de gravidade 03 1,6 04 2,6 01 3,2 1,000 

 Com sinais de gravidade 182 98,4 150 98,4 30 96,8  

Sinais de 

gravidade 

Crise hipertensiva 172 94,5 144 93,5 28 90,3  

Iminência eclâmpsia 08 4,4 07 4,5 01 3,2  

 Eclâmpsia 18 9,9 16 10,4 02 6,4  

 Síndrome HELLP parcial 16 14,3 21 13,6 05 16,1 0,4350 

 Síndrome HELLP 02 1,1 02 1,3 0 0  

 Insuficiência renal 22 12,1 16 10,4 06 19,4  

 DPP 02 1,1 01 0,6 01 3,2  

Dias de 

internação 

Até 3 27 11,5 15 9,7 02 6,4  

4 a 7 124 52,8 82 53,3 16 51,7 
0,4912 

 8 a 15 60 25,5 41 26,6 08 25,8 

 > 15 24 10,2 16 10,4 05 16,1  

UTI  22 9,4 16 10,4 04 12,9  

Óbito materno  01    01   
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Tabela 4. Características perinatais dos recém-nascidos da população estuda e segundo a 

forma de manifestação da pré-eclâmpsia (PE e HAC+PE). 

Características   Total PE  HAC+PE  

  n % n 
(148) 

% n 
(31) 

% p * 

Idade gestacional 
(semanas) 

Pré-termo 98 41,7 69 46,6 15 48,4 0,5000 
 

0,1665 
< 28 05 5,1 03 4,4 01 6,6 

 28 e < 34 33 33,7 25 36,2 07 46,7 
 ≥ 34 e < 37 60 61,2 41 59,4 07 46,7  

 Termo 137 58,3 79 53,4 16 51,6  

Evolução Óbito fetal 02 0,9 0 0 02 6,5  

 Óbito N precoce 02 0,9 01 0,7 01 3,2 0,0148 
 Alta hospitalar 231 98,2 147 99,4 28 90,3  

Classificação do RN Pré-termo        

 PIG 05 5,1 03 4,4 0 0  

 AIG 90 91,8 64 92,8 15 100,0 0,0266 
 GIG 03 3,1 02 2,8 0 0  

 Termo        

 PIG 11 5,1 09 11,4 03 18,8  

 AIG 114 83,2 63 79,8 13 81,2 0,0038 
 GIG 12 8,7 07 8,8 0 0  

UTI neonatal Sim 50 21,3 36 24,3 08 27,6 0,3145 
 Não 185 78,7 112 75,7 21 72,4  

Dias de Internação Até 3 31 13,2 19 12,8 02 6,9  

 4 a 7 89 37,9 57 38,5 07 24,1 0,0266 

 8 a 15 56 23,8 34 23,0 08 27,6  

 > 15 59 25,1 38 25,7 12 41,4  

 

 
Quadro. Exames laboratoriais coletados durante o período de internação da população 

estudada. 

 

Parâmetros Nenhuma % 1 Coleta % 2 Coletas % 3 Coletas % 4 Coletas % 

Hemoglobina (g) 18 8% 160 68% 25 10% 21 9% 11 5% 

Plaquetas 

(contagem/mm3) 
33 14% 142 60% 30 13% 16 7% 14 6% 

Creatinina (mg/dL) 40 17% 153 65% 18 8% 15 6% 9 4% 

Ácido úrico (mg/dL) 50 21% 109 47% 56 24% 15 6% 5 2% 

TGO (UI/L) 39 17% 145 62% 29 12% 15 6% 7 3% 

TGP (UI/L) 37 16% 154 65% 18 8% 16 7% 10 4% 

DHL (UI/L) 50 21% 146 62% 23 10% 9 4% 7 3% 

Bilirrubina total (g/%) 73 31% 129 55% 24 10% 6 3% 3 1% 
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A gravidez se desenvolve em um contexto sociocultural que determina sua 

evolução e a trajetória na assistência à saúde (Sbardelotto et al., 2018). Portanto, é 

necessário conhecer as características demográficas, clínicas e obstétricas da mulher 

no ciclo gravídico puerperal, bem como o acesso aos serviços de saúde nos seus três 

níveis de atenção. Segundo Jacob et al. (2020), esse conhecimento viabiliza o 

planejamento da assistência em ações prioritárias na promoção do pré-natal, parto e 

puerpério saudáveis. 

As recomendações do Ministério da Saúde para gestação de alto risco, bem 

como dos princípios do Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, e da 

Rede Cegonha sugerem que, as gestantes devem ter condições clínicas e obstétricas 

frequentemente avaliadas, para que se identifique precoce e adequadamente 

situações que determinam complicações no desenvolvimento natural da gravidez e se 

referencie a gestante ao pré-natal de alto risco (Aldrighi et al., 2018; MS, 2002, 2011). 

No presente estudo, realizado em população de risco identificado pelas 

síndromes hipertensivas da gestação, entre as características demográficas 

ressaltam-se o predomínio da faixa etária entre 20 e 35 anos (56,2%). Porém 

destacam-se a taxa de 17% da população de adolescentes e de 45,2% da faixa etária 

acima de 35 anos no subgrupo HAC+PE. Essa diferença decorre da maior incidência 

de HAC na população de maior faixa etária, sendo semelhante ao resultado de 

Maducolil et al. (2020), que encontraram maior faixa etária em gestantes acima de 35 

anos quando comparadas com gestantes sem HAC. Em janeiro de 2019 o MS 

implantou a Semana Nacional de Prevenção da Gravidez na Adolescência (Lei 

13.798), considerando que no Brasil a taxa de gestação na adolescência é alta, com 

400 mil casos/ano. A maioria das gestações na adolescência ocorre em jovens entre 

18 e 19 anos, faixa etária com maior número de adolescentes sexualmente ativos 

(Chacko,   2023). O risco   de   resultados maternos adversos na gravidez de 

adolescentes está aumentando, como mostra o estudo de mais de seis milhões de 

parturientes entre 11 e 19 anos, no período de 2000 a 2018, que apresenta aumento 

ao longo de tempo das taxas de distúrbios hipertensivos da gravidez, hemorragia pós- 

parto e morbidade materna grave (Staniczenko et al., 2022). 

 
Se o predomínio da escolaridade nível ensino médio facilita a compreensão 

dessa população em relação às orientações sobre os cuidados com a gravidez, o 

predomínio da renda familiar abaixo de um salário mínimo (68,5%) deve interferir no 
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acesso à alimentação adequada às necessidades do período gestacional e ao acesso 

para chegar a unidade de assistência pré-natal ou em serviço de pronto atendimento. 

Essa situação se complica pelas condições geográficas do estado do Amazonas e 

pela dependência total do SUS, como exemplo para suplementação de ferro – tanto 

para prevenção como tratamento de anemia, e ingestão de AAS e suplementação de 

cálcio para prevenção de pré-eclâmpsia, assim como falta de medicamentos 

específicos para tratamento de comorbidades pré-existentes ou que se manifestam 

durante a gestação. 

Em relação à procedência da população no momento da internação, o 

predomínio de “a própria residência”, nos três subgrupos do estudo, associada a 

elevadíssima taxa de casos com sinais de gravidade, assinala a repercussão das 

dificuldades referidas acima e possível falha na assistência pré-natal e/ou no 

conhecimento da gestante sobre sua condição de saúde, que indicava necessidade 

de procura imediata de serviço de saúde, causou demora nessa procura e/ou foi 

agravado pela falta de transporte. Segundo Thaddeus & Maine (1994), os atrasos são 

sequenciais e inter-relacionados: demora na decisão de procurar atendimento pela 

mulher e/ou sua família, demora ao chegar a uma unidade de saúde adequada e 

demora em receber cuidados adequados no serviço. A maioria das mortes maternas 

não pode ser atribuída a um único atraso, mais comumente, a uma combinação de 

fatores causais. 

Merece destaque que 65,9% da população estudada apresentava peso acima 

do normal, sendo 30,2% com sobrepeso e 35,7% com obesidade, taxas que se 

mantiveram nos três subgrupos estudados. Este é um fator que se associa a outras 

morbidades além da hipertensão arterial crônica, como pré-eclâmpsia com seus sinais 

de gravidade e diabetes. Gestantes portadoras de obesidade apresentam maior risco 

de complicações maternas e perinatais, que aumentam com a gravidade da condição 

(Lisonkova et al., 2017; Santos et al., 2019). Estima-se que, um quarto das 

complicações da gravidez (hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia, diabetes 

gestacional, parto prematuro, recém-nascido grande para a idade gestacional) 

decorrem do sobrepeso e da obesidade maternos (Santos et al., 2019). 

Entre as características obstétricas, a maioria das gestantes realizou pelo 

menos seis consultas de pré-natal como recomenda o Ministério da Saúde (2012). 
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Porém, esse número é adequado para gestação de baixo risco e sua eficácia depende 

ainda da distribuição dessas consultas ao longo da gestação e da sua qualidade. Pode 

indicar que a população estudada procurou assistência pré-natal, mas não confirma 

se houve a resolutividade dos serviços de saúde na identificação de situações de risco. 

Por outro lado, desde 2016 a Organização Mundial de Saúde recomenda pelo menos 

oito consultas no baixo risco, enfatizando que a primeira ocorra antes de 12 semanas 

(Tunçalp et al., 2017). Destaca-se o predomínio de primíparas no subgrupo PE 

(43,5%), e embora esse aspecto isolado não seja considerado marcador de alto riso 

para desenvolver pré-eclâmpsia, sua associação com fatores como HAC e obesidade 

aumenta esse risco. Também merece consideração a alta taxa de multíparas no 

subgrupo HAC+PE, o que se explica pela presença das comorbidades hipertensão 

arterial crônica e obesidade, consideradas como os principais marcadores de alto risco 

para desenvolver PE (Peraçoli et al., 2023). Quanto à resolução da gestação merece 

ressaltar a alta percentagem de gestações pré-termo no momento da internação, o 

que aumenta o risco de morbimortalidade perinatal. Esse aspecto deve ser sempre 

considerado antes de se tomar a decisão de resolução da gestação, sendo importante 

a administração de sulfato de magnésio para neuroproteção fetal (antes da 32ª 

semana de gestação) (Deshmukh & Patole, 2017) e de corticosteroide para acelerar a 

maturidade pulmonar fetal (antes da 34ª semana de gestação), (Simhan & Himes, 

2020), redutores da morbimortalidade neonatal precoce. 

A taxa de cesárea foi altíssima nos três subgrupos, atingindo 100% no subgrupo 

HAC+PE. No Brasil, a taxa de resolução da gestação via cesárea é considerada alta 

(55%), pois a OMS (2012) considera uma taxa admissível de 10 a 15%. As taxas mais 

recentes (2016) demonstram que, os partos por cesárea continuam aumentando em 

todo o mundo, com taxa média global de 18,6%, variando de 6,0% a 27,2%, 

respectivamente, nas regiões com baixa e alta renda, com destaque para a América 

Latina e Caribe com 40,5%. A sub-região com a maior taxa média de cesáreas é a 

América do Sul, com 42,9% sendo o Brasil o líder mundial, com 55,6% (Betrán et al., 

2016, 2021). Quando nos referimos à população de gestantes que desenvolvem 

síndromes hipertensivas, principalmente com sinais de gravidade, essas taxas se 

elevam tanto por indicação da gravidade materna como pelo comprometimento fetal. 

Entretanto, na análise dos casos do presente estudo, não encontramos justificativa 

científica para as taxas de cesárea encontradas. 
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As características clínicas da população estudada identificam um panorama 

preocupante devido à gravidade das situações vivenciadas por essas mulheres. 

Desconsiderando-se as diferentes formas de manifestação da hipertensão arterial 

(nossa população de estudo), comorbidades como sobrepeso, obesidade e diabetes 

estiveram presentes em 74,4% dos casos, sendo que no subgrupo PE estiveram 

presentes em 64,3% e no subgrupo HAC+PE em 83,5% dos casos. Em relação às 

formas de manifestação da hipertensão arterial, 78,7% apresentaram pré-eclâmpsia 

(isolada ou sobreposta à hipertensão arterial crônica), considerada o principal 

determinante de morte materna. Dentre estas 97,3% se manifestam com sinais de 

gravidade, destacando-se a crise hipertensiva, a síndrome HELLP/síndrome HELLP 

parcial, a iminência de eclâmpsia/eclâmpsia e a insuficiência renal (11,9%), . o que 

contribuiu para que apenas 11,5% das puérperas recebessem alta hospitalar de rotina 

(até três dias após a resolução da gestação), 9,4% necessitassem de cuidados em 

Unidade de Terapia Intensiva e ocorresse um óbito em gestante do subgrupo 

HAC+PE. A presença de comorbidades em 100% do subgrupo HAC+PE significa que 

nesse grupo o risco de desfechos adversos maternos e perinatais foi maior, o que 

pode ter favorecido a ocorrência do único óbito da população como um todo. 

No contexto das características clínicas da população estudada, para 

confirmar o diagnóstico de gravidade das síndromes hipertensivas da gestação há 

necessidade de se identificar alterações nos valores de exames laboratoriais, 

fundamentais para a caracterização laboratorial da síndrome HELLP (Peraçoli et al., 

2023). Entretanto, verificou-se falta desses resultados no momento da internação da 

gestante e no seu seguimento. Saliente-se que não foi avaliada a presença de 

proteinúria (o parâmetro clássico do diagnóstico de pré-eclâmpsia), quer pela 

concentração em urina de 24 horas ou pela relação proteína/creatinina urinárias, o que 

pode ter sido um viés entre os 17% de casos considerados como hipertensão 

gestacional e os 4,3% considerados como hipertensão arterial crônica isolada. 

Ao analisarmos as características perinatais dos recém-nascidos destaca-se 

a percentagem de pré-termos, com predomínio da faixa gestacional entre 34 e abaixo 

de 37 semanas. Esses dados são semelhantes entre os subgrupos PE e HAC+PE. 

Entre os recém-nascidos pré-termo houve maior taxa de pequenos para a idade 

gestacional no subgrupo PE em relação ao subgrupo HAC+PE e entre os recém 
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nascidos de termo essa ocorrência predominou no subgrupo HAC+PE. Em relação à 

necessidade de cuidados de Unidade de Terapia Intensiva não se verificou diferença 

entre os subgrupos, com taxas entre 21,3% e 27,6%. Ente os recém-nascidos do 

subgrupo HAC+PE verificou-se menor taxa de alta até o 3º dia de vida e maior taxa 

acima de 15 dias de vida. Dos quatro óbitos registrados, um óbito neonatal precoce 

ocorreu no subgrupo PE e um óbito neonatal precoce e dois óbitos fetais ocorreram 

no subgrupo HAC+PE. As síndromes hipertensivas da gestação, particularmente a 

pré-eclâmpsia com sinais de gravidade, se associa a maior risco de mortalidade 

perinatal e a várias causas específicas de mortalidade na prole descendente, desde o 

nascimento até a idade adulta (Huang et al, 2022). Ressalte-se que a sobreposição de 

PE sobre a HAC determina maior taxa de PE precoce e consequentemente maior 

morbimortalidade perinatal. 

Como pontos fortes da pesquisa merece destaque a caracterização do perfil 

e desfecho de uma população de puérperas e seus recém-nascidos, de uma das 

maternidades de referência do estado do Amazonas, e que pode espelhar a situação 

das gestantes que recebem assistência às síndromes hipertensivas da gestação nas 

outras maternidades de referência desse estado. O fato da população do estudo ter 

sido analisada com apoio de entrevista fortalece os dados encontrados. Como ponto 

fraco o recrudescimento da pandemia, que provocou a interrupção da coleta de 

inclusão de pacientes, que deveria ter sido pelo período de um ano sequencial. 
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O perfil da população de puérperas, que receberam assistência 

clínica/obstétrica em uma maternidade de referência da cidade de Manaus – AM, por 

manifestarem alguma das formas das síndromes hipertensivas da gravidez, analisadas 

como um todo ou estratificadas em PE e HAC+PE se caracteriza pela gravidade da 

pré-eclâmpsia, com destaque para o grupo HAC+PE. O diagnóstico de pré-eclâmpsia 

isolada ou superposta à HAC com sinais de gravidade em mais que 95% dos casos e 

a ocorrência de um óbito materno podem ser consequência a alguns fatores como: 

▪ Falha na atenção primária ao não identificar os marcadores clínicos de risco para o 

desenvolvimento de pré-eclâmpsia e assim não realizar a prevenção da doença. 

▪ Falha ao não se diagnosticar a pré-eclâmpsia ainda sem sinal de gravidade durante 

a assistência pré-natal. 

▪ Demora da gestante em procurar assistência por desconhecimento de sua situação 

ou por dificuldade de locomoção/transporte. 

▪ Ao chegar na atenção terciária é fundamental que, tanto o diagnóstico como a 

conduta adequada sejam prontamente efetuados, principalmente nos casos de pré- 

eclâmpsia, e assim, não se colher alguns exames laboratoriais de rotina para essa 

doença pode ter facilitado a ocorrência de resultados adversos maternos e perinatais. 

O Contexto acima pode refletir a associação de condições peculiares ao 

estado do Amazonas, relativas as condições de assistência à saúde materna: falta de 

investimento na atenção primária relativo a recursos técnicos, insumos ou educação 

continuada de médicos e enfermeiros, distâncias geográficas e dificuldades logísticas 

naturais, existência de maternidades terciárias e leitos de UTI apenas na capital, além 

da falta de condutas fundamentadas em protocolos com evidência cientifica, ou de seu 

segmento quando existente, tanto na atenção primária como terciária. 
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

 

 

 

Nº do questionário:  

 

I - Dados Pessoais e Socioeconômicos 

 
 
 

 

Data de admissão:

1.Nome: 2. Naturalidade:    

3. RG:    

5.Data de Nascimento: / /  

7.Cor/Raça/Etnia: 

4. Número do prontuário:   

6.Idade: anos 

7.1  Branca 7.2  Parda 7.3  Preta 7.4  Indígena 7.5  Amarelo 

8.Escolaridade: 

8.1  Sem instrução 8.2  Fundamental incompleto 8.3  Fundamental completo 

8.4  Médio incompleto 8.5  Médio completo 8.6  Superior incompleto 

8.7  Superior completo 

9. Estado Civil: 

9.1  Solteira 9.2  Casada/união estável 

11. Profissão: 12. Ocupação:    

13. Procedência (Cidade):    

21. Exerce alguma atividade remunerada:  Não  Sim 

21.1  Sim, em tempo parcial (até vinte horas semanais) 

21.2  Sim, em tempo integral (mais de trinta horas semanais) 

21.3  Sim, mas se trata de trabalho eventual 

14. Zona: 14.1  Urbana 14.2  Rural 

22. Renda Familiar:    

II – Hábitos e Antecedentes Pessoais 

24. Fuma?  Não  Sim 

25. Faz uso de álcool?  Não  Sim 

23. Renda Individual Mensal:    
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26. Faz uso de drogas ilícitas?  Não  Sim qual(is)?    

27. Tem histórico de: 

 Diabete  Cardiopatia  Nefropatia  LES 

 Hipertensão gestacional  Pré-eclâmpsia  Eclâmpsia  Síndrome HELLP 

 Hipertensão Sistêmica (HAS)  Não  Sim - há quantos anos:    

28. Caso HAS – fez tratamento com AAS durante o pré-natal?  Não  Sim. 

29. Caso HAS – fez tratamento com CaCO3 durante o pré-natal?  Não  Sim. 

30. Outras Medicamentos  

 

III Antecedentes Obstétricos 

31. G P A C    

32. Qual o intervalo entre a última gestação e a atual?    

33. Teve algum tipo de complicação durante as gestações anteriores?  Não  Sim 

33.1 Se sim - qual?    

34. Número de filhos vivos:    

35. Número de filhos natimortos    

IV - Dados da Gestação Atual: 

36. Data da última menstruação: / /    

37. Idade gestacional: sem dias  Puerpério 

39. Quando iniciou seu pré-natal? semanas dias 

40. Quando descobriu a pressão alta na gestação? semanas dias 

41. Altura: cm 
 

42. Peso pré-gravídico IMC:  < 18,5  18,5 – 24,9  25 – 29,9  ≥ 30 

43. Peso inicial na gravidez: IMC:  < 18,5  18,5 – 24,9  25 – 29,9  ≥ 30 

44. Peso final da gravidez: IMC:  < 18,5  18,5 – 24,9  25 – 29,9  ≥ 30 

45. Queixa Principal /sintomas   

46. Diagnóstico (s) médico:    

47. Evolução da gestação atual:  Aborto  Pré-termo  Termo  Pós-termo 

 Natimorto  Neomorto 

48. Data do parto: / /    

49. Tipo parto: 49.1  vaginal 49.2  cesárea 

51. Indicação cesárea:    

52. PA: x mmHg (no momento da internação) 

53. PA: x mmHg (maior valor na internação) 

54. Forma de HA:  HAS  Pré-eclâmpsia (PE)  Hip. gestacional  HAS+PE 

55. Sinais de gravidade:  Não  Sim 
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56. Sinal de gravidade:  DPP  Edema pulmonar  Crise Hipertensiva  Iminência de 

eclâmpsia  Eclâmpsia  Síndrome HELLP  Óbito 

57. Eclâmpsia:  gestação  parto  puerpério  No. crises convulsivas    

V - Antecedentes Familiares 

58.  Hipertensão Arterial - Parentesco:    

59.  Diabetes Mellitus - Parentesco:    

60.  Cardiopatia - Parentesco:    

61.  Outros:    

 

VI – Pré-Natal da gestação atual 

62. Em quantas consultas do pré-natal compareceu?   

VII - Dados da internação 

Setor de internação:  ALCON  UTI Materna 

Tratamento medicamentoso realizado:    
 

63. Cianose aguda:  Sim  Não 

64. Gasping:  Sim  Não 

65. Frequência respiratória: > 40 ou <6 / min:  Sim  Não 

66. Choque:  Sim  Não 

67. Oligúria não responsiva a fluidos ou diuréticos:  Sim  Não 

68. Distúrbio de coagulação:  Sim  Não 

69. Perda de consciência com duração de pelo menos 12horas:  Sim  Não 

70. AVC:  Sim  Não 

71. Convulsões incontroláveis / paralisia total:  Sim  Não 

72. Icterícia na presença de pré-eclâmpsia:  Sim  Não 
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73. Saturação de oxigênio <90% por pelo menos 60 minutos:  Sim  Não 

74. PaO2 / FiO2 <200 mmHg:  Sim  Não 

75. PH <7,1:  Sim  Não 

76. Creatinina ≥300 mmol/L ou ≥3,5mg/dL:  Sim  Não 

77. Bilirrubina> 100 mmol/L ou> 6,0mg /dL:  Sim  Não 

78. Uso contínuo de drogas vasoativas:  Sim  Não 

79. Histerectomia após infecção ou hemorragia:  Sim  Não 

80. Transfusão de pelo menos 5 unidades de hemácias:  Sim  Não 

81. Trombocitopenia aguda (<50.000 plaquetas) :  Sim  Não 

82. Perda de consciência e presença de glicosúria e cetoácidose na urina:  Sim  Não 

83. Intubação e ventilação por 60 minutos não relacionados a anestesia:  Sim  Não 

84. Diálise para insuficiência renal aguda:  Sim  Não 

85. Ressuscitação cardiopulmonar (RCP):  Sim  Não 

VIII - Recém-nascido: 

86. Idade gestacional:  Pré-termo  Termo  Pós-termo 

87. Classificação:  PIG  AIG  GIG 

88. Apgar 1º e 5º min. 

89. Peso: g 

90. Setor de internação do RN:  ALCON  UTI  UCI  RNM 

91. Evolução:  Alta  Óbito neonatal precoce  Óbito neonatal tardio 

 

92. Nº dias de internação:    

IX - Exames Laboratoriais da Gestação Atual: 

*registrar dia da coleta do exame até o 4º dia 
 

 
Datas 

Elementos 

Valores 

    

Uréia     

Creatinina     

Ácido úrico     

Proteinúria (24 hs)     

Relação proteinúria/Creat.     

TGO     

TGP     

Haptoglobina     

Bilirrubina total     
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DHL     

Plaquetas     

Ht     

Hb     

Urina I     

 
93. Dias de internação:    

94. Lesão órgão alvo:  Proteinúria ≥300mg/24hs  Ecocardiograma ou ECG  fundo de olho 

 

DADOS CLINICOS DOS CASOS GRAVES 
 

 

Apresentou cianose aguda 
Sim (  ) não ( ) 

 
Gasping 
sim ( ) não ( ) 

 
Frequência respiratória> 40 ou <6 / min 
Sim ( ) não ( ) 

 
Choque 

Oligúria não responsiva a fluidos ou diuréticos 

Distúrbio de coagulação 

Perda de consciência com duração de pelo menos 
12 horas 
Sim ( )   não ( ) 
Perda de consciência e ausência de pulsação / 
batimentos cardíacos 
Sim ( ) não   ( ) 
Stroke 
Sim ( ) não ( ) 

 
Convulsões incontroláveis / paralisia total 
Sim ( ) não ( ) 
Icterícia na presença de pré-eclâmpsia 
Sim (   ) não ( ) 

Critérios laboratoriais pH <7,1 
 
 

Saturação de oxigênio <90% por pelo menos 60 
minutos 
Sim (   ) não ( ) 
PaO2 / FiO2 <200 mmHg 
Sim ( )  não ( ) 
Creatinina ≥300 mmol/L ou ≥3,5mg/dL 
Sim (   ) não ( ) 
Bilirrubina> 100 mmol/L ou> 6,0mg /dL 
Sim ( ) não  ( ) 

sim ( )   não ( ) 
Trombocitopenia aguda (<50.000 plaquetas) 
Sim ( ) não ( ) 
Perda de consciência e presença de glicosúria e 
cetoácidose na urina 

 

Sim ( ) não ( ) 

Critérios baseados em cuidados 
 

Uso contínuo de drogas vasoativas 
Sim ( ) não ( ) 
Histerectomia após infecção ou hemorragia 
Sim ( )  não ( ) 
Transfusão de pelo menos 5 unidades de hemácias 
Sim (  ) não ( ) 

Intubação e   ventilação   por   60   minutos   não 
relacionados a anestesia 
Sim ( ) sim ( ) 
Diálise para insuficiência renal aguda 
Sim ( ) não ( ) 
Ressuscitação cardio-pulmonar (RCP) 
Sim ( ) não ( ) 
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Poder Executivo 

Ministério da Educação 

Universidade Federal do Amazonas 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Convidamos a Sra. para participar da pesquisa “Procedência dos encaminhamentos à 

Maternidade Balbina Mestrinho dos casos graves de hipertensão arterial: 

identificação e estratégias para aprimorar a assistência pré-natal, sob a responsabilidade 

da pesquisadora Professora Mestra Francilene Xavier Ferreira, que irá fornecer informações que 

poderão ajudar a melhorar o atendimento às gestantes que apresentam pressão alta durante a gestação. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) é um documento que protege as 

pessoas que participam de pesquisas, para que não tenham qualquer prejuízo em sua saúde, no seu 

atendimento nas Unidades Básicas de Saúde ou nos hospitais, não sejam obrigadas a participar da 

pesquisa e garante que seus nomes não aparecerão quando o trabalho for publicado. 

Esse TCLE é exigido pelos Comitês de Ética em Pesquisa, que são entidades que defendem 

os interesses dos participantes da pesquisa quanto a sua integridade e dignidade, fazendo a vigilância 

para que a pesquisa aconteça dentro de padrões éticos voltados para o ser humano. Portanto, esses 

comitês avaliam e monitoram o andamento da pesquisa, de modo que se respeite os princípios de 

proteção aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da não maleficência, da 

confidencialidade e da privacidade. 

Sua participação na pesquisa é voluntária, você receberá explicação sobre como será a 

pesquisa e se ela pode trazer problemas para você. Se, por qualquer motivo, despois que você aceitou 

participar da pesquisa e assinou o TCLE, você desistir de continuar participando, tem o direito e a 

liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta 

dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuízo ao seu atendimento no hospital onde a 

pesquisa está sendo realizada. 

Nesta pesquisa usaremos apenas as informações que estão no seu cartão de pré-natal, no seu 

prontuário médico e no prontuário do seu bebê. Não faremos nada que não esteja sendo feito por 

indicação dos médicos do hospital que estão cuidando de você e de seu bebê. 

Se você tiver dúvidas em relação à pesquisa pode fazer contato com a pesquisadora 

(Francilene Xavier Ferreira) no endereço Rua Teresina, 495, Adrianópolis, Manaus-AM ou pelo 

telefone (92)33051181/Ramal 2003 ou pelo e-mail: xfrancilene_@hotmail.com. Também pode 

mailto:xfrancilene_@hotmail.com
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entrar em contato com o Comitê de Ética da Universidade Federal do Amazonas, na sala 7 da Escola 

de Enfermagem, na rua Teresina, 495 – Adrianópolis – Manaus – AM, pelo telefone (92) 3305-1181 

Ramal 2004 ou pelo e-mail: cep@ufam.edu.br. O Comitê de Ética funciona no horário da manhã de 

9:00h às 11:30 de segunda a quinta-feira. E no horário da tarde: segunda, terça e quinta de 14:00 às 

16:00h. 

Esse termo de consentimento será redigido em duas vias, de modo que uma ficará com você 

e a outra com a pesquisadora principal, suas páginas estarão rubricadas pela pesquisadora principal 

e serão assinadas por você e pela pesquisadora. 

Eu, , fui informada 

sobre o conteúdo deste TCLE e concordo em participar da pesquisa. 

 

Data: / /    
 

Assinatura da Participante 
 

 

 

Assinatura da Pesquisadora Responsável 
 

 

Impressão do dedo polegar 

mailto:cep@ufam.edu.br
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