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RESUMO

As sindromes hipertensivas especificas da gestacdo sdo uma das mais
importantes causas de mortalidade materna e perinatal no Brasil e no mundo. Surgem,
geralmente, apds a 202 semana de gestacao e se caracterizam por hipertensao arterial
e proteindria, sendo esta condicdo denominada de pré-eclampsia, e na ocorréncia de
crise convulsiva, eclampsia. Medir a pressao, entretanto, a despeito de sua grande
utilidade para o diagnéstico de hipertensao, pode resultar em conclusées inapropriadas
se normas técnicas basicas e indispensaveis ndao forem obedecidas. Este estudo teve
como objetivo comparar as medidas da pressao arterial na posicao sentada e em
decubito lateral esquerdo, em ambos os bracos, de gestantes normotensas do ultimo
trimestre. Trata-se de um estudo transversal, cuja amostra foi composta por 70
gestantes, com idade média de 25 anos, em acompanhamento pré-natal em uma
Unidade Bésica de Saude, e com idade gestacional entre 28 e 39,5 semanas. Foram
realizadas medidas de pressao arterial em ambas as posicoes e bragos utilizando-se
manOmetro de mercurio. Os dados foram analisados por meio de andlise estatistica
descritiva e inferencial e para as compraracdes entre as posi¢cées e bracos, foram
propostos modelos lineares de efeitos mistos. Os resultados mostraram diferencas
estatisticamentes significativas (p< 0,05) para as comparacdes entre o mesmo braco
em posi¢cdes diferentes (sentado e lateral esquerdo), e entre os bragos no decubito
lateral esquerdo. Em decubito lateral esquerdo a pressao foi maior quando medida no
braco esquerdo. Além disso, a variacao da pressao arterial na posicao sentada para o
decubito lateral esquerdo foi maior no brago direito em relagdo ao esquerdo. Conclui-se
que, em decubito lateral esquerdo, a pressao arterial de gestantes do ultimo trimestre
apresenta valores menores para o brago direito e que o brago esquerdo apresenta
valores mais préximos aos obtidos na posicao sentada.

Palavras-chave: Determinacao da pressao arterial; Gravidez; Hipertensao.
Linha de pesquisa: Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem.
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ABSTRACT

The hypertensive disorders originated from pregnancy are one of the leading
causes of mother and preborn mortality in Brazil and worldwide. Usually, arise after the
20th week of pregnancy and are characterized by arterial hypertension and proteinuria,
being this condition defined as pre-eclampsia or eclampsia, in the appearance of
seizures. Blood pressure measurement is the most important way of hypertension
diagnosis, however, it can lead to inadequate conclusions if essential technical
standards are not followed. This study is aimed on comparing the blood pressure
measures in the sitting position and in the left lateral recumbent position, on both arms
for normotensive pregnant women in the last trimester of pregnancy. This is a cross-
sectional study, which samples consisted of 70 pregnant women averaging the age of
25, with gestational age between 28 and 39.5 weeks, receiving prenatal care in a public
health service. Blood pressure was measured on both arms and positions using a
mercury manometer. The data were analyzed by using descriptive and inferential
statistical analysis and for the comparison between positions and arms, linear mixed-
effects models were used. The results showed statistically significant differences (p <
0.05) for comparisons between the same arm in different positions (sitting and left
lateral recumbent), and between both arms in the left lateral recumbent position. In the
left lateral recumbent position the blood pressure was higher when measured in the left
arm. Furthermore, the blood pressure variation for the sitting position to left lateral
recumbent position was higher on the right arm than on the left. It was concluded that,
in the left lateral recumbent, the blood pressure for normotensive pregnant women on
their last trimester present lower values for the right arm and that the left arm present
similar values to the one that was produced on the sitting position.

Keywords: Blood Pressure Determination; Pregnancy; Hypertension.
Line of Research: Process for Taking Care of Health in Nursing.
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1. INTRODUCAO

A mensuragdo da pressao arterial (PA) é o método de rastreamento de
morbidades mais utilizado em todo o mundo durante o pré-natal (PN)!". Este fato se
relaciona principalmente a alta prevaléncia da hipertensao arterial (HA) na gravidez e a
sua associacao direta com os altos indices de mortalidade e morbidade materna e
perinatal. De acordo com a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), a HA é a principal
causa de morte materna e obstétrica direta nos paises desenvolvidos e também na
América Latina, correspondendo a 16,1% das mortes maternas no primeiro caso e
25,7% no segundo®®.

As estatisticas evidenciam que HA durante a gravidez, além de estar
diretamente associada as principais causas de morbiletalidade materna e fetal durante
o cliclo gravidico e puerperal, tem destaque em paises em desenvolvimento, nos quais,
segundo a OMS, ocorrem quase todas as mortes maternas (99%). Mais da metade

destas mortes ocorrem na Africa sub-saariana e quase um tergo no sul da Asia®.

No Brasil, a HA é apontada, desde 1990, como a causa mais frequente de morte
materna, seguida de hemorragia e infeccao pos-parto. De acordo com os registros do
Ministério da Saude (MS), apesar da queda na taxa de mortalidade materna nas
Ultimas duas décadas, em 2010 o numero de 6bitos maternos por HA chegou a 13,8
para cada 100 mil nascidos vivos, enquanto a segunda causa, hemorragia, atingiu 7,8

mortes para 0 mesmo nimero de nativivos®.

Na identificacao das formas de HA, € importante diferenciar a HA que antecede
a gravidez daquela que € uma condicao especifica da mesma. Na primeira, o aspecto
fisiopatolégico basico da doenca é a elevagédo da PA, ja na segunda, a HA é apenas
um dos achados frente a ma adaptacao do organismo materno a gravidez. Apesar de
ambas serem consideradas como Sindromes Hipertensivas da Gestacao (SHG), o

21



impacto dessas duas condi¢cdes sobre mae e feto € bem diferente, assim como seu

controle®.

Foi por conta da importancia desse diagnéstico diferencial que o consenso do
National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP)® classificou as SHG em
quatro tipos: HA crdnica; Pré-eclampsia (PE)/ eclampsia; HA crénica superposta por PE
e HA gestacional. Entre os tipos de HA presentes, merecem destaque as
manifestacdes que ocorrem em especial na gestacdo, isto €, a PE/ eclampsia, que
ocorre como forma isolada ou associada a HA crénica, e a HA gestacional.

A mulher que apresenta elevacdo da PA pela primeira vez ap6s a metade da
gravidez e ndo apresenta proteiniria é classificada como hipertensa gestacional. E
uma condigado bastante delicada e deve ser acompanhada ao longo da gestagéo para
nao ser confundida com a PE. De fato, o diagnéstico final é feito somente apds o parto.
Caso a mulher ndo desenvolva a PE e em 12 semanas ap6s o parto a PA volte ao

normal, pode-se concluir que se tratava de uma HA transitéria da gravidez®?.

A PE, marcada pela HA aguda e presenca de proteinuria, e a eclampsia,
caracterizada por um disturbio hipertensivo acompanhado de proteindria e crises
convulsivas, com importantes repercussdes cerebrais na gestante, estdo entre os
disturbios mais comuns da gravidez. Os diagnésticos sao feitos por volta da 202
semana de gestagdo, sendo mais comum no terceiro trimestre, e até recentemente

estavam associados também ao edema‘®?.

Contudo, o edema mostrou-se, ao longo do tempo, nao ser critério digndstico
confiavel, uma vez que muitas gravidas normais podem apresentar edema
generalizado. Segundo Brown e de Swiet!'?, 0 edema ocorre em 2/3 das mulheres com
PE e em 2/3 das gravidas normotensas. Por conta disso, consensos publicados
recentemente, como o Task Force on Hypertension in Pregnancy(TFHP) ", excluem

esse sinal clinico como critério diagnadstico.

22



Alguns autores consideram HA na gestacdo valores presséricos sistélicos

681214 para outros, a

maiores que 140 mmHg e diastélicos maiores que 90 mmHg'
elevacao de pelo menos 30 mmHg para a pressao arterial sistolica (PAS) ou 15mmHg
para a pressao arterial diastélica (PAD), quando comparadas as médias dos valores
anteriores a 202 semana de gestacao, ja sao indicios de HA na gravidez mesmo
quando os valores absolutos permanecem inferiores a 140/90 mmHg"'®. Para a
NHBPEP este ultimo critério ndo é incluido como principal para o diagnoéstico dessas
morbidades, pois as evidéncias mostraram que mulheres com variacdo de PA nesta
faixa ndo sdo suscetiveis a terem efeitos adversos aumentados®. No entanto,
ressaltam, assim como a Society of Obstetric Medicine of Australia and New Zealand
(SOMANZ)"®, que é parecer clinico que gestantes com um aumento de 30 mmHg na
PAS ou 15 mmHg na PAD merecem observacgao atenta, principalmente se a proteinuria

e a hiperuricemia (&cido Urico = 6 mg / dL) também estiverem presentes®.

A VI DBH recomendam para o diagnéstico de hipertensdo que na primeira
avaliacdo as medidas sejam obtidas em ambos os bragos e, em caso de diferenga,
utilizar-se como referéncia sempre o braco com o maior valor para as medidas
subsequentes. Se o individuo apresentar diferencas de pressao entre os membros
maiores que 20/10 mmHg para as pressodes sistélica/diastélica, respectivamente,
doencas arteriais deverao ser investigadas‘'®.

Em cada consulta, deverdo ser realizadas pelo menos trés medidas de PA com
intervalo de um minuto entre elas. A média das duas Ultimas medidas serao
consideradas o valor real de PA. Caso as pressodes sistélicas e/ou diastolicas obtidas
apresentem diferenga maior que 4 mmHg, deveréo ser realizadas novas medidas até

que se obtenham medidas com diferenca inferior!"?.

A proteinuria é diagnosticada quando em uma amostra de urina de 24 horas a

6,16

excrecgao de proteina for maior ou igual a 300 mg®'®). A detecgédo de proteina em urina

isolada, quando afastado o diagnéstico de infeccado do trato urinario, ndo € a melhor
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forma diagnéstica segundo a NHBPEP, pois estudos mostraram disparidades na
concentracao de proteina em urina aleatéria de mulheres com PE (tanto para mais
quanto para menos) quando comparadas com a amostra de 24 horas®.

by

Em reconhecimento a natureza sindrébmica da PE, a TFHP eliminou a
dependéncia do diagnostico em relacao a proteindria. Na auséncia de proteinuria, a PE
€ diagnosticada como hipertensdo em associagao com trombocitopenia (contagem de
plaguetas inferior a 100.000/mL), insuficiéncia hepatica (niveis sanguineos elevados de
transaminases hepaticas até duas vezes a concentracao normal), desenvolvimento de
uma nova insuficiéncia renal (creatinina sérica elevada, maior que 1,1 mg/dL na
auséncia de outra doenca renal), edema pulmonar, ou novos disturbios cerebrais ou

visuais".

A PE compromete todos os 6rgdos e sistemas maternos e, com maior

17.18) No inicio a doenca é

intensidade, os sistemas vascular, hepatico, renal e cerebral
assintomatica e por isso seu diagnéstico se da através do exame fisico e dos
resultados de dados laboratoriais. Se nao tratada, ou se ndo houver a resolucado da

gestacao, ela pode se desenvolver na sua forma mais grave, a eclampsia.

A eclampsia € diagnosticada quando, além da HA, ocorrem crises convulsivas
tonico-clonicas generalizadas e/ou coma, sem evidéncias de doencas neuroldgicas

(5,19,20

prévias ). Pode ocorrer durante a gestagdo, na evolugdo do trabalho de parto e no

puerpério imediato®". E frequentemente associada a complicacdes de érgdos vitais,

®22) e pode ocasionar,

como o sistema nervoso central, o figado, os pulmdes e os rins
assim como a PE, complicagdes fetais, como prematuridade, restricdo de crescimento
intra-uterino, baixo peso ao nascer e intolerancia fetal ao trabalho de parto, e
complicagdes maternas, como edema pulmonar, trombocitopenia, hemorragia, cegueira

e Sindrome de HELLP®™®,
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Quando a HA prévia é coincidente com os casos de PE, as complicagdes e o
prognostico para o concepto e para a mae sao ainda piores quando comparados a
doenca isolada®®. Distinguir a PE superposta ao agravamento da HA crénica exige um
minucioso acompanhamento e habilidade clinica. Verificar os niveis presséricos com
frequéncia, acompanhar o bem estar da mae e do feto e atentar para niveis
aumentados de proteina na urina, sdo algumas das avaliagbes que devem estar
presentes na consulta PN®.

Apesar da sua importancia em saude publica, a etiologia da HA que se
manifesta na gestacao permanece com lacunas. Algumas teorias e fatores de risco tém
sido sugeridos para explicar a sua causa, porém a maioria nao tem sido confirmada.
Acredita-se haver combinagdo de fatores genéticos, imunolégicos e ambientais que

determinam uma falha na placentagdo®%.

Alguns autores consideram o defeito da placentacdo como foco para todas as
manifestacdes das SHG, assim, as pesquisas se concentram nas alteracoes tanto do
sangue materno como dos vasos que fornecem sangue para a placenta. No inicio da
gestacado as artérias espiraladas séao transformadas de vasos com paredes espessas
para vasos flacidos, para futuramente acomodar um aumento de 10 vezes no fluxo
sanguineo. Esta transformagcdo envolve a invasdo das arteriolas espiraladas
trofoblasticas na placenta e ha evidéncias, em mulheres com PE, de uma invasao

incompleta dessas artérias durante a transformacdo®2%.

Este defeito causa reducdo na pressao de perfusdo uteroplacentaria e
conseqiientemente a isquemia ou hipdxia da placenta no decorrer da gestagao®?*. A
isquemia placentaria libera fatores, como citocinas pré-inflamatérias, que iniciam a
cascata de eventos celulares e moleculares, determinando a disfungdo endotelial, com

21,25

aumento da resisténcia vascular®'®). A demonstracdo da lesdo endotelial, associada a

resposta inflamatéria exacerbada e o envolvimento do estresse oxidativo sdo algumas
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teorias para a ocorréncia da PE e, consequentemente, o comprometimento dos 6rgaos

e sistemas maternos®'29)

E de conhecimento dos pesquisadores que algumas caracteristicas e condigdes
maternas contribuem como fatores de risco para o desenvolvimento das SHG, como
obesidade, idade nos extremos da fase reprodutiva, diabetes, HA prévia, nefropatias,
historia familiar ou pessoal de PE ou eclampsia, dietas hipoprotéicas e hipersédicas,
baixa escolaridade e atividade profissional fora do domicilio, raca negra, grupo
sanguineo AB, primigestas, gestagcdes multiplas, hidropsia fetal e neoplasia

trofoblastica®'?72®),

Sabe-se também que dependendo da regido e da etnia da populagao, esses
riscos podem ser especificos e contribuirem em maior ou menor grau para a doenga.
Um estudo feito no Brasil mostrou que a idade materna acima dos 40 anos, a
primiparidade e a HA crbnica sdo os principais fatores de risco para a HA na
gravidez®®. Ja um estudo realizado na india observou que a maior ocorréncia das SHG

aconteceu entre mulheres primiparas, jovens e com PE em gestacdes anteriores®?.

Por conta do desconhecimento da sua etiologia, um tratamento preventivo da PE
ainda é um desafio para os pesquisadores. Uma revisao bibliografica de estudos de
meta-analise e ensaios clinicos randomizados evidenciou discrepancias entre o0s
resultados no que diz respeito ao uso de terapias para a prevengao da PE. Enquanto
revisdbes encontradas nesse estudo sugerem a nao reducao da taxa da doenca com o
uso de terapias como magnésio por via oral, vitaminas antioxidantes C e E, 6leos de
peixe e calcio por via oral, outras revelam dados interessantes no que diz respeito a

prevencdo da PE??.

Hofmeyr et al.®" concluiram que a administragdo oral diaria de suplementos de
calcio pode reduzir, significativamente, o risco de PE em gestantes de alto risco e com
baixa ingestao de calcio. Foi através de estudos como este que o consenso atual de
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prevencao de PE e eclampsia da OMS recomendou fortemente o uso diario de célcio

para estas gestantes para a prevencido de PE®®.

Uma revisdo de estudos randomizados, realizada por Duley et al.®®, evidenciou
o efeito benéfico na prevencdo da PE por meio da terapia oral de agentes anti-
plaguetarios, como a aspirina, que foi capaz de reduzir em 17% a taxa desta

morbidade.

Todavia, mesmo com as controvérsias em relacdo a prevencdo da PE, o
controle dos fatores de risco, o diagndstico precoce e o tratamento adequado séo ainda
as agdes que contribuem para a reducéo de danos ocasionados pela doenca®®.

Por esse motivo, desde que as SHG foram identificadas e passaram a ter uma
relacao direta com a HA tornou-se primordial aferir a PA em todas as consultas preé-
natais. No entanto, assim como outros testes de rastreamento, a mensuragdo da PA
tem suas limitacdes tanto em relacdo a deteccao das morbidades, evidenciada pela
auséncia de HA em 16% dos casos de PE®® e em 18% das mulheres com sindrome
de HELLP®* quanto & incurécia da técnica aplicada e/ou ao defeito nos instrumentos
utilizados.

Como profissional também responsavel pelo atendimento a gestante o
enfermeiro precisa compreender a etiologia e a fisiopatologia das SHG, assim como as
alteracdes fisioldgicas da PA durante a gravidez, e fazer uma medida acurada da PA
para minimizar os fatores causadores de erro na mensuracao € proporcionar

diagnésticos precisos quando detectadas ou nao alteracdes pressoricas.

As alteragées fisioldgicas da PA durante a gravidez sdo mediadas pela placenta
e sao resultado de complexas interagées entre hormdnios, substancias vasoativas e
alteracbes estruturais. O objetivo dessas alteracbes é promover uma adequada
perfusdo Uutero placentaria e garantir o adequado aporte de nutrientes para o

desenvolvimento fetal sem causar prejuizos as necessidades maternas!'”.
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Segundo Pridjian e Puschett'”, a pressdo comeca a diminuir na 72 semana de
gestacao e atinge seus valores mais baixos entre a 162 e 202 semana, aumentando
apds 28 semanas e atingindo niveis pré-concepcionais no fim do terceiro trimestre. A
elevacao da PA no terceiro trimestre parece ser uma estratégia fisiol6gica para,
mediante a reducao da fungao placentaria, assegurar o adequado crescimento fetal, e
um aumento de 15 a 30 mmHg na PAD se torna benéfico para mulheres cuja pressao
diastélica de base é inferior a 70 mmHg®. Por esse motivo também, o critério de
aumento de 30mm Hg na PAS e 15 mmHg na PAD para diagndstico clinico, ja citado

anteriormente, foi excluido dos consensos mais recentes®'",

Por conta do aumento de PA e da maior incidéncia de morbidades no terceiro
trimestre, como a PE e a eclampsia, a atencao a gestante nesse periodo do PN deve
ser mais rigorosa e em intervalos de tempo menores'”. Para algumas delas, devido as
complicacdes ocorridas, o desfecho deve ser emergencial e muitas vezes coincide com

a resolucdo da gestagao®.

Para medir a PA tanto em situagbes clinicas quanto em estudos
epidemioldgicos, geralmente é usada a técnica auscultatéria. Esse procedimento
requer dois equipamentos, um estetoscopio e um esfigmomandmetro, composto pelo

manguito, manémetro, sistema de valvulas, pera e tubos de borracha.

Habitualmente, séo utilizados trés tipos de sistemas de registros para a PA com
o esfigmomandmetro: a coluna de mercurio, o aneréide e o eletrénico. Mesmo
considerando o aparecimento de aparelhos de grande precisdo, os mandmetros de
mercurio continuam sendo considerados os mais fidedignos em qualquer comparacao
realizada experimentalmente com os demais instrumentos, mas devem ser calibrados e

testados com regularidade, pois estdo sujeitos a inacuracia®®".

O desenvolvimento e aprimoramento dos esfigmomanémetros atuais se devem

a Riva-Rocci que, em 1896, apresentou um novo modelo de esfigmomanémetro, que
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permitia maior controle da pressao exercida sobre a artéria. Em 1905, Nicolai
Sergeivich Korotkoff descreveu a possibilidade de auscultar os sons emitidos pela
vibragdo do sangue na parede das artérias, em contrapartida a medida apenas pela

(3839 J4 o método oscilométrico,

palpacao do pulso. Estes sons receberam seu nome
apesar de antigo, tornou-se popular na década de 1970 e, por ser realizado com

instrumentos praticos e automaticos, veio facilitar a medida da presséo.

Durante a mensuracao da PA, a inflacdo do manguito oclui o fluxo arterial, sua
deflagdo leva a reducao da pressao do sistema, até que a pressao de pico gerada pela
contracao do ventriculo esquerdo impulsiona o sangue num fluxo intermitente pelo leito
da artéria, produzindo os sons de Korotkoff. A medida ocorre através da oclusao
arterial pela inflacdo do manguito, relacionando a ausculta dos sons com o valor
registrado na coluna de mercurio ou pelo ponteiro. Esses ruidos sao caracterizados por
fases, cujo inicio e fim s&o utilizados para avaliar a PAS (fase I) e a PAD (fase V).

A pressdo sanguinea nas artérias varia continuamente durante cada ciclo
cardiaco, atingindo valores maximos no esvaziamento ventricular e minimos no fim da
diastole®®. Também apresenta variagées entre diferentes batimentos, de acordo com
as atividades fisicas e emocionais assumidas pela pessoa e com o estado de vigilia ou

sono“?).

Pode-se dizer que os niveis tensionais variam em funcdo de flutuagbes
verdadeiras ou aparentes. Dentre as verdadeiras citam-se as variacées em funcao de
estimulos fisiolégicos intrinsecos, tais como o sono, a febre, os exercicios e a dor, e de
estimulos ambientais, tais como o frio, o calor e os ruidos. Ja as flutuacdes aparentes

estdo diretamente relacionadas a erros da medida®?.

Apesar de ser um procedimento simples e corriqueiro, verifica-se que, a cada
uma das recomendagdes dadas a medida da PA, novos aspectos relacionados ao

observador (quem executa a medida), ao equipamento utilizado (o esfigmomanémetro
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e o0 estetoscédpio ou o aparelho eletrénico), ao examinado, ao local (o consultério
médico ou fora dele) e a técnica propriamente dita sdo discutidos com o intuito de
afastar possibilidades de erros que comprometam a fidedignidade da medida de PA e,

conseqiientemente, do diagndstico da HA!13:37:3943)

Com relacdo ao aparelho, podemos citar a ma conservagao, os vazamentos, a
nao calibracdo e a inadequagao do manguito a circunferéncia braquial (CB). Aparelhos
mal conservados ou com vazamentos podem nao ocluir o fluxo arterial corretamente e
assim nao relizarem a medida fiel da PA. Se o manguito for muito largo, os niveis de
pressao obtidos serdo mais baixos e se for muito estreito, os niveis serdo falsamente

elevados. Para evitar esse tipo de erro, é prudente usar manguitos adequados a
CB(44,45,46)

Ao observador podemos atribuir fatores tais como: a hipoacusia, a ma colocacao
do manguito, a inflacdo excessiva da bolsa, a deflagdo muito rapida, a compressao da
artéria braquial pelo estetoscépio, a afericdo com o membro coberto por roupa, o
posicionamento incorreto do brago do examinado, o uso incorreto do método de

mensuragao e a falta de conhecimento quanto & técnica, entre outros*2434%),

A presenga de arritmias, a HA do avental branco e a falta de preparo do
individuo para a medida, como a pratica de atividades fisicas, consumo de alimentos

ou cigarro, sdo algumas flutuacdes atribuidas ao examinado*347),

Ao ambiente podemos associar a temperatura da sala, o barulho de fundo e a

luminosidade''439).

Ruidos excessivos e pouca luminosidade podem dificultar a
realizacdo da técnica de mensuracao da PA enquanto temperaturas muito frias podem

causar flutuacdes verdadeiras nos niveis tensionais do examinado.

Além das recomendacdes dadas a todos os grupos de examinados para diminuir
as fontes de erro na medida da PA, ha também as recomendacgdes particulares quanto
aos grupos especiais, como o de gestantes. Durante a gravidez duas variaveis
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importantes influenciam os valores da PA e sdo base de estudo para muitos

pesquisadores: a determinacdo da PAD e a posicado da gestante.

Existem divergéncias em relagcdo a qual das fases de Korotkoff - fase IV
(abafamento do som) ou fase V (desaparecimento do som) - deve ser usada para
definir a PAD na gestante. Este fato tem gerado recomendacdes divergentes, sendo
difundido o uso de ambas as fases. Para British Hypertension Society (BHS) “® o uso
da fase IV de Korotkoff foi recomendada para todas as gestantes. De acordo com as
recomendacdes mais recentes do NHBPEP® a PAD na gestante é definida como a
fase V e para aquelas gestantes que nao apresentam a fase V distinguivel, a fase IV
também deve ser registrada. Para a SOMANZ"® e para a American Heart Association
(AHA)'™ a fase IV também & aceitavel quando ndo detectada a fase V, justamente

porque o som da fase V pode ocasionalmente chegar a zero na gestante.

Para a Australasian Society for the Study of Hypertesion in Pregnancy
(ASSHP)*9) é evidente que a fase V é detectada de forma mais confiavel do que a fase
IV durante a gravidez, porque reflete mais verdadeiramente a PAD. Segundo este
consenso a mudanca do uso da fase IV para a fase V ndo faz aumentar o risco de
morbidade para mae ou o bebé.

Outro aspecto que merece destaque no procedimento da medida da PA é a
posicdo da gestante. A partir da 202 semana de gestacdo o utero encontra-se
aumentado, chegando a comprimir os grandes vasos abdominais quando a gestante
encontra-se em decubito dorsal horizontal. Nesse caso, os valores registrados podem
estar subestimados pela diminuicdo do retorno venoso e do débito cardiaco™’. Na
descricdo do procedimento de verificagdo da PA, da VI DBH, é recomendado que se
mantenha o braco ao nivel do coragéo, para evitar o efeito hidrostatico, e a gestante na
posicdo de decubito lateral esquerdo (DLE), realizando-se a medida no brago
esquerdo, devendo esta nao diferir da medida sentada®. Além disso, a AHA atenta
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para os efeitos da posicao do braco: quando localizado abaixo do atrio direito pode

superestimar os valores da PA e quando localizado acima, subestimar('®.

Também para reduzir os fatores de erro na mensuracdo da PA, entidades
nacionais e internacionais elaboram protocolos e diretrizes que guiam os profissionais
quanto a forma adequada de se medir a PA em grupos especiais. Apesar disso,
observa-se na literatura que tanto as entidades consagradas no estudo da PA, quanto

os 0Orgaos relacionados a assisténcia PN ndo sdo unanimes em suas recomendagoes.

A IV DBH, por exemplo, ndo faz referéncia a medida da PA em grupos

®9 enquanto a V recomenda a medida apenas na posicdo sentada®". O IlI

especiais
Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial (CBHA), que antecede essas duas
Diretrizes, afirma, sem referéncias, que ha alteragdes na medida da PA em diferentes

posicdes e, por isso, recomenda apenas a posicdo sentada’®?.

Para a AHA a PA deve ser obtida na posicao sentada. A mensuragcéo no DLE,
utilizada particularmente durante o trabalho de parto, também ¢é aceitavel e deve ser
aferida no braco esquerdo sem diferir substancialmente da PA registrada na posicao
sentada¥. A SOMANZ também descreve em suas recomendacdes a preferéncia pela
posicao sentada e 0 uso do brago esquerdo na posicao de DLE quanto em trabalho de
parto. Esta entidade reforca a ndo utilizacdo da posicao supina em decorréncia da
sindrome de hipotensao supina''®.

Para a ASSHP a PA deve ser obtida na posicao sentada e, posteriormente a
primeira consulta PN, deve-se utilizar sempre o braco direito, caso este ndao apresente
diferencas significativas de valores em relacdo ao braco esquerdo®®. J4 para a Society
of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC)®® a PA deve ser medida com
a mulher na posigdo sentada e com o brago ao nivel do coragcdo. Se a PA for
consistentemente mais elevada em um dos bragos, o que obtiver os valores mais

elevados devera ser utilizado para todas as medidas da PA.
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O Guia Prético de Deteccao da Pré-eclampsia, da OMS, demonstra através de
figuras o manguito posicionado no braco esquerdo da gestante quando em DLE, no
entanto, ndo faz referéncia no corpo do texto quanto ao brago correto a ser utilizado.
No final de suas orientacées, incluindo a medida na posicao sentada, relata, sem
referéncias, que ha pequenas diferencas de pressao entre os dois bracos, mas isso

ndo é importante na escolha do mesmo para a medida®®.

Ja o0 Manual Técnico do Pré-natal e Puerpério do MS descreve a possibilidade
da medida de PA em DLE e a utilizacdo do manguito no braco direito®®, enquanto o
Manual Técnico do Pré-Natal e Puerpério da Secretaria de Saude do Estado de Sao

Paulo ndo especifica em qual braco usar o manguito nesta posicao®®.

Pensando nesses aspectos, € importante perceber que por se tratar do braco de
apoio, quando em DLE, o brago esquerdo muitas vezes fica comprimido pelo peso do
proprio corpo e, além disso, n&do esta alinhado ao nivel do coragdo durante a medida da
PA na gestante. Poucos s&o os estudos que comparam o procedimento na posicao
sentada com a posicdo deitada em lateral esquerdo, principalmente em gestantes

acima de 20 semanas®’ %,

Netea et. al.®” comparando a posicdo da gestante e a posicdo do braco,
alinhado ou ndo em relagao ao nivel do coragao, encontraram valores de PA superiores
na posicdo supina em relagdo a posicdo sentada, e superestimados quando
posicionados de forma desalinhada. Kinsella®®, comparando os valores de PA na
mudanca da posicao supina para lateral direita, concluiu que em mulheres gravidas
normotensas o uso do braco direito ou da média da PA em ambos os bracos quando
em decubito lateral apresentaram valores mais préximos ao da posi¢ao supina do que
quando o brago esquerdo foi utilizado.

Além destes estudos, testes de rolamento (roll-over test), aplicados em
gestantes para a predicdo de uma hipertensdo no terceiro trimestre de gravidez,

33



também observaram valores diferentes de PA quando na mudanca do decubito lateral
para a posicdo supina. Sobel et. al. ® realizaram o teste de rolamento em homens,
mulheres ndo gravidas e gravidas, e compararam os valores de PA obtidos em cada
braco e em cada posicao (supina e DLE). Os resultados encontrados mostraram que
para os trés grupos estudados as médias de PA foram superiores no brago esquerdo
em comparacgao ao direito quando em DLE.

Tendo em vista os aspectos apontados, a escassez de referéncias que abordam
a afericdo da PA em gestantes nas diferentes posicées e bragos e a relevancia do
papel do enfermeiro na medida da PA e na assisténcia PN, torna-se ainda mais
importante realizar pesquisas nessa area.
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2. OBJETIVO

Comparar valores de PA obtidos nos dois bragos, por meio do método
auscultatério, em gestantes normotensas do ultimo trimestre de gestacdo na posicao
sentada e em DLE.
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3. MATERIAL E METODO
3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal.

3.2 Local de realizacao do estudo

O campo de pesquisa foi escolhido para atender o objetivo e conseguir captar
gestantes que realizavam o PN na rede bésica de saude do municipio de Campinas.

Para isso, foram selecionadas 3 Unidades Béasicas de Saude (UBS) (A, B e C)
cuja dependéncia exclusiva da populagdo em relacdo ao Sistema Unico de Salde
(SUS) e as condigdes socio-econdmicas (condicdes de moradia, pavimentacao de vias,

saneamento basico e outros) fossem semelhantes.

Devido ao grande numero de gestantes aderidas ao PN da unidade A, a
realizacdo da pesquisa se deu apenas neste servico. O local escolhido para coleta de
dados foi um consultério de ginecologia, com boa iluminagcao, temperatura adequada
(temperatura ambiente) e com o minimo de ruido possivel enquanto a porta
permanecia fechada.

3.3 Populacao e amostra

A amostra do estudo foi selecionada entre uma populacao de gestantes aderidas
ao PN de baixo risco de uma UBS de Campinas, que atenderam aos seguintes critérios
de elegibilidade e inclusao:

- [dade igual ou superior a 18 anos;
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- ldade gestacional (IG) igual ou superior a 28 semanas, confirmada pela primeira
ultrassonografia (US) realizada entre a 112 e 142 semana de gestacao e anotadas no
cartdo da gestante.

Adotou-se esse critério de inclusdo devido a recomendagéo de que a predi¢do da IG
a partir da medida do comprimento cranio-caudal fetal entre a 112 e a 142 semana tem
um erro de, no maximo, uma semana. Por volta da 202 ou da 302 semana, esse erro
passa para uma semana e meia e duas semanas € meia, respectivamente, tornando a

|G mais imprecisa®";

- Circunferéncia braquial entre as seguintes faixas: 21,3 e 23,7 cm, 26,3 e 31,2 cm,
33,7 e 36,2 cm, definidas em funcdao dos manguitos disponiveis.

Respeitou-se a recomendacdo da AHA para célculo do manguito ideal para cada
gestante. O mesmo deveria corresponder a largura de 40% e comprimento de 80% da

circunferéncia do brago?).
Foram critérios de exclusao:

- Contra indicagbes para a medida da PA em um dos ou nos dois membros superiores
(MMSS);

- Gestantes que haviam sido encaminhadas ao pré-natal de alto risco (PNAR), por
critérios de encaminhamento estabelecidos pelo Manual Técnico do Pré-Natal e
Puerpério da Secretaria de Satde do Estado de Sdo Paulo®® e/ou por decisdo do
médico obstetra da unidade;

- Gestantes que tiveram diferenca de PA nos bracos superior a 4 mmHg, para mais ou
para menos, tanto na PAS quanto na PAD, na posicao sentada.

Esse critério foi utilizado seguindo as recomendacées da VI DBH"® para assegurar
que nao houvessem diferengas significativas entre os bracos no inicio da coleta de
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dados. Sendo assim, posteriores comparacées nas diferentes posicbes nao teriam
suas diferencas de valores atribuidas aos valores desiguais dos bracos e sim ao efeito
do posicionamento da gestante.

A amostragem foi feita por conveniéncia e o céalculo do tamanho amostral foi
baseado nos dados apresentados por Kinsella®, cujo estudo possui metodologia
semelhante a este trabalho.

Assumindo um poder de teste de 80% nos calculos amostrais e excluindo os
resultados dos célculos para a comparagao entre 0os bragos na posicdao sentada, uma
vez que se esperava nao existir diferenca neste caso, obteve-se um tamanho amostral
de 57 individuos.

Para a garantia de um numero adequado de sujeitos para o estudo, contando
com possiveis perdas, foi fixado um tamanho amostral final de 70 gestantes.

3.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de abril a setembro de 2013 pela propria
pesquisadora, devidamente capacitada na técnica de medida da PA conforme
recomendagdes da VI DBH!'?.

A capacitacao tedrica aconteceu em disciplina de pds-graduagao cursada antes
do ingresso no programa de pos-graduacdo e a capacitacao pratica foi realizada por
meio de medidas simultaneas com o orientador durante o curso de graduagéo, com a

finalidade de realizar seu Trabalho de Concluséo de Curso.
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3.4.1 Operacionalizacao da coleta de dados

As gestantes foram abordadas apds consulta médica ou de enfermagem e
informadas sobre a finalidade do estudo. Atendidos os critérios de elegibilidade e
consentida a participagdo no estudo, foram agendados dia e horéario para a coleta de

dados.

A gestante foi recebida no dia da coleta pela pesquisadora e acomodada na
posicdo sentada. Apds a leitura e anuéncia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), a mesma foi questionada quanto a vontade de
esvaziar a bexiga e o intestino, quanto a pratica de atividade fisica na ultima hora,
quanto ao uso de tabaco e a ingestdo de alimentos e café nos 30 minutos anteriores.
Estas questdes se relacionavam ao preparo da gestante para a mensuracdo da PA,
conforme orientagdes da VI DBH"®. Em casos de respostas afirmativas, as medidas

cabiveis eram tomadas afim de minimizar fatores de erro na medida da PA.

Em seguida foi aplicado o questionario de caracterizagdo do sujeito elaborado
pela pesquisadora e seu orientador (Instrumento 1) (Apéndice 2). A privacidade da
participante foi respeitada por meio da identificacdo do questionario pelo numero do
TCLE e as questdes abordadas foram em relacdo a idade materna, a idade
gestacional, aos antecedentes obstétricos (nUmero de gestagdes, partos e abortos,
bem como historia pregressa de doencgas), ao numero de consultas PN e as condi¢oes
sociais (anos de escolaridade, numero de filhos, situacdo conjugal, ocupacgéo e renda
familiar).

Enquanto a gestante repousava por cinco minutos na posicao sentada e com os
bracos apoiados ao nivel do coracao (4° espaco intercostal), um dos bragos era
escolhido por sorteio para a obtencao da CB, escolha do manguito adequado e inicio
das mensuragdes de PA.
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A CB foi obtida no ponto médio entre a epifise proximal do imero e o olécrano. A
fita métrica, ndo distensivel, foi posicionada abaixo deste ponto médio com o objetivo
de obter o valor da circunferéncia mais proximo ao local em que o manguito seria

posicionado para as mensuragdes (2 a 3 cm acima da fossa cubital).

Neste momento, todo o procedimento a ser realizado foi explicado para a
participante, que foi orientada a manter-se em siléncio durante as medidas.

3.4.2 Instrumentos utilizados na mensuracao da pressao arterial

- Esfigmomandmetro de coluna de mercurio marca Unitec, com trava de seguranca,

adquirido no inicio de 2013 e calibrado de fabrica;

- Estetoscopio Littmann® Classic I, tamanho adulto;

- Manguitos de 9, 11, 12 e 14 cm de largura;

- Fita métrica nado distensivel;

- Crondbmetro, marca Apple, modelo Iphone 5;

- Mesinha de apoio de altura regulavel para ajuste da posi¢cao do braco;
- Cadeira;

- Maca;

- Almofada pequena para apoio da cabeca.

Todos os materiais, exceto a maca, mesinha e cadeira, ficaram durante o

periodo da pesquisa sob os cuidados exclusivos da pesquisadora. A excecao se deu
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pelo fato dos materiais citados fazerem parte do patriménio da prefeitura e serem de
uso diario da UBS.

3.4.3 Descricao do procedimento de medida da pressao arterial e posicionamento
da gestante

Apés o preparo da gestante, relatado no item 3.4.1, foram realizados os
seguintes passos para a mensuragao da PA nas duas posigdes, sentada e em DLE, e

bragos:

- O manguito adequado foi posicionado cerca de 2 a 3 cm acima da fossa cubital sem
deixar folgas;

- O meio da parte compressiva do manguito foi centralizado sobre a artéria braquial;

- A estimativa do nivel da PAS foi realizada através da palpagédo do pulso radial.
Insuflou-se o manguito 20 mmHg acima do nivel estabelecido pelo desaparecimento da

pulsacédo nesta artéria;

- O diafragma do estetoscépio foi alocado na fossa cubital sem ocorrer a compressao

excessiva;

- Procedeu-se a deflagdo lenta do manguito (2 mmHg por segundo) para a
determinacao da PA (técnica em um tempo);

- A PAS foi determinada na ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, ap6s o
aumento da velocidade de deflagdo para 4 mmHg por segundo, obteve-se a PAD no
momento do abafamento do som (fase IV de Korotkoff);

- A deflacao rapida e completa foi estabelecida;

- Os valores de PA obtidos foram informados a gestante e anotados em planilha
especifica (Instrumento 2) (Apéndice 3), diretamente no computador;
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- Medidas subsequentes no mesmo braco s6 se deram ap6s 1 minuto de espera.

A técnica em um tempo foi escolhida para reduzir o tempo da coleta de dados.
De acordo com Ribeiro e Lamas®®, a PA obtida com esta técnica, ou seja, fazendo a
ausculta dos sons logo apds a estimativa da PAS pela palpacdo do pulso braquial,
obtém valores similares & técnica em dois tempos recomendada pela VI DBH®. Os
demais passos da técnica realizada neste estudo foram baseados nas recomendagdes
da VI DBH"® ¢ da AHA"?,

A primeira medida de PA foi tomada, entdo, no bragco sorteado e na posi¢éo
sentada. A mesma foi descartada para evitar possiveis erros relacionados ao
examinado, como a HA do avental branco, e a acomodagao da artéria braquial em

relacao ao procedimento.

Figura 1 — Posicionamento da gestante na posigao sentada.
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As duas medidas subsequentes, segunda e terceira, foram realizadas de forma

semelhante a primeira e seus valores anotados.

Na quarta medida, a posicado sentada foi mantida e realizada apenas a troca do
manguito para o braco nao sorteado. Esta medida, assim como a primeira, foi

descartada para que houvesse a acomodacao da artéria ao procedimento.

As afericbes seguintes, a quinta e a sexta, foram feitas assim como a quarta e
seus valores anotados na planilha.

Os valores obtidos na segunda e na quinta medida foram comparados e
serviram como garantia de que a PA nos dois bracos era igual ou diferia em até 4
mmHg, para mais ou para menos, tanto na PAS quanto na PAD, o que assegurou a
comparacdo entre os MMSS nas medidas subsequentes®®. Individuos com variacdo
de PA entre os bragos maior que 4 mmHg foram excluidos do estudo neste momento.

Com as quatro medidas validas calculou-se uma média entre as duas medidas
tomadas no mesmo brago e obteve-se no final um valor de PA para cada brago na

posicao sentada.

Em seguida, a gestante foi posicionada em DLE e permaneceu em repouso por
mais cinco minutos antes que fossem reiniciadas as afericbes de PA na posicao
deitada.

Para as medidas realizadas no brago esquerdo, em DLE, adotou-se o
posicionamento do membro préximo ao corpo da gestante em vez de sob o corpo,
reduzindo a compressao da artéria braquial pelo peso do préprio corpo, e a maca foi
utilizada como suporte, como mostra a Figura 2.
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Figura 2 — Posicionamento do brago esquedo na posigao de DLE.

Para as medidas no brago direito a mesinha regulavel foi utilizada. O membro foi
posicionado préximo ao corpo da gestante de forma que o ombro e o cotovelo ficassem
alinhados e na mesma altura em relacédo a maca. Também evitou-se a compressao da
artéria braquial deixando a regiao da axila livre, conforme mostra a Figura 3.

Figura 3 — Posicionamento do braco direito na posi¢éao de DLE.

44



No posicionamento em DLE, os pontos médios dos bragos permaneceram
alinhados ao coracéo.

Utilizando-se a mesma técnica de afericdo e posicionando o manguito no braco
da participante, novamente escolhido por sorteio, a sétima e oitava medidas foram

tomadas exatamente da mesma forma. Seus valores foram anotados na planilha.

A nona e décima medidas também foram iguais entre si, mas obtidas com o
posicionamento do manguito no braco ndo sorteado. Ambos os valores foram

computados.

Com as medidas em pares obtidas em cada braco nesta posicao foi feita uma
média para obtencado de um Unico valor de PA para cada brago.

Todos os valores de presséo obtidos foram informados a participante.

3.5 Variaveis do estudo
Variavel independente:

Qualitativa nominal: Posicionamento da gestante para a medida da PA (posigcéao
sentada/ posicao em DLE).

Variavel dependente:
Quantitativa continua: Pressao Arterial (em mmHg).
Variaveis intervenientes:

Quantitativas continuas: Idade (em anos); idade gestacional (em semanas); numero

de gestacdes; numero de partos vaginais; nimero de partos cesareas; numero de
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abortos; escolaridade (em anos completos de estudo); numero de filhos vivos; renda

familiar (em salarios minimos).

Qualitativas nominais: Acompanhamento pré-natal (UBS/PNAR); impedimento de
afericdo de PA em MMSS (sim/ndo); histéria pregressa de SHG (sim/ ndo/ nao sabe);
histéria pregressa de HAS (sim/ nao/ ndo sabe); intercorréncias nas gestacoes
anteriores (sim/ ndo/ ndo sabe/ quais); e situagdo conjugal (com co-habitagdo/ sem co-
habitacao).

3.6 Tratamento e analise de dados

Os dados foram digitados em planilhas do programa Microsoft Excel® e
inseridos no software SAS versdo 9.2. As analises foram realizadas pelo Servico de
Estatistica da Faculdade de Enfermagem da UNICAMP.

Foram realizadas as analises descritiva e inferencial. Considerou-se o nivel de
5% de significancia estatistica e foi proposto para as comparagdes entre as posicoes e
bracos o0 modelo linear de efeitos mistos.

O modelo linear de efeitos mistos (efeitos aleatérios e fixos) € utilizado na
analise de dados em que as respostas de um mesmo individuo estdo agrupadas e a
suposicdo de independéncia entre observacbes em um mesmo grupo nao é
adequada®. No modelo de efeitos mistos utilizado, foram considerados como efeito
aleatério os individuos e como efeitos fixos as variaveis referentes as posicdes e
bracos e a interagdo entre as mesmas. Tal modelo tem como pressuposto que o
residuo obtido através da diferenca entre os valores preditos pelo modelo e os valores

observados tenha distribuicdo normal com média zero e variancia constante®”.
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3.7 Aspectos éticos e legais

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP, através do parecer n® 245.540 apresentado em 26 de
mar¢o de 2013 (Anexo1).

A Prefeitura Municipal de Campinas autorizou a utilizagdo das UBS como campo
de pesquisa em carta redigida pelo secretario de saude em 29 de novembro de 2012
(Anexo 2).

A coleta de dados s6 aconteceu ap6s concordancia e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelas participantes (Apéndice 1).
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4. RESULTADOS
4.1 Recrutamento

Atendendo aos critérios de elegibilidade e inclusdo, foram convidadas a
participar do estudo 106 gestantes. Deixaram de comparecer a coleta de dados 23,
enquanto 13 foram excluidas por ndo apresentarem circunferéncia braquial adequada
para os manguitos disponiveis e por apresentarem diferenca superior a 4 mmHg nos

valores de PA entre os bracgos. O Figura 4 apresenta o fluxograma de recrutamento.

Gestantes elegiveis

ao estudo
n=106
1
Gestantes excluidas
—_— pela CB
n=12
Yy
Gestantes faltosas na
—
coleta de dados
n=23 f \
Gestantes excluidas
pela diferenga de PA
ﬁ
entre os bracos
n =01
v \_ J

Gestantes
participantes
n=70

Figura 4 — Fluxograma de recrutamento de gestantes para coleta de dados.
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4.2 Caracterizacao da amostra

A amostra foi composta por 70 gestantes, a maioria jovem, como pode ser
notado pela pequena diferenca entre a mediana e o valor minimo da idade, no ultimo
trimestre de gravidez, que nao apresentaram idade gestacional igual ou superior a 40
semanas. A média de fillhos indica uma taxa baixa de natalidade para a amostra
estudada. Metade da amostra tinha pelo menos oito anos de estudo. Souberam
responder a respeito da renda familiar 84,3% das gestantes e o numero de salarios
minimos variou de zero a sete. Estes dados podem ser observados na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra estudada de acordo com a média [desvio
padrdao (DP)], minimo, mediana e maximo da idade (em anos); idade gestacional (IG)
(em semanas); numero de consultas pré natal; escolaridade (em anos); numero de

filhos e renda [em salarios minimos (R$678,00)]. Campinas, 2013.

Variaveis n Média (DP) Minimo Mediana Maximo
Idade 70 25,34 (5,87) 18,00 24,00 41,00
IG 70 32,50 (3,48) 28,00 31,43 39,57
N2 consultas de PN 70 5,06 (1,71) 1,00 5,00 10,00
Escolaridade 70 8,71 (2,71) 1,00 9,00 11,00
N filhos 70 1,17 (1,29) 0,00 1,00 6,00
Renda 59 2,17 (1,14) 0,00 2,00 7,00

49



A frequéncia do numero de gestagdes demonstra que mais de 60% da amostra

era composta por primigestas ou secundigestas. O niumero de partos vaginais foi 1,7

vezes superior ao numero de partos cesareas. A inexisténcia de aborto representou

72,8% da amostra estudada. Esses dados podem ser deduzidos a partir da Tabela 2.

Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra estudada de acordo com frequéncia, minimo,

mediana e maximo do numero de gestacOes, partos vaginais, partos cesareas e

abortos. Campinas, 2013.

N2 de N2 de partos N2 de partos
gestacoes vaginais cesareas \* de abortos
Frequéncia Zero 0 37 51 51
1a2 44 25 19 18
3a4 19 6 0 1
25 7 2 0 0
Minimo 1,00 0,00 0,00 0,00
Mediana 2,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 9,00 5,00 2,00 3,00

Observa-se na Tabela 3 que o manguito de largura padrao (12 cm) foi utilizado

em 44,3% da populacéo estudada, enquanto os de largura menor abrangeram 54,3%.
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Tabela 3 — Caracterizacdo da amostra estudada de acordo com a largura do maguito.

Campinas, 2013.

Manguito n? n %
9 14 20,00
11 24 34,29
12 31 44,28
14 1 1,43

Na Tabela 4 observa-se que a auséncia de morbidades pregressas e/ou

intercorréncias nas gestagdes anteriores foi bastante superior em relagao a presenga, o

que de certa forma era esperado, ja que suas ocorréncias costumam ser critério de

encaminhamento ao PNAR. Entre as intercorréncias da gestagao, que nao as SHG e a

HA, 20% da amostra citaram anemia, pneumonia, infec¢gdo do trato urinario, célculo

renal e leucorréias.

51



Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra estudada de acordo com a presenca, auséncia
ou desconhecimento de sindromes hipertensivas da gestacdo (SHG) e hipertensao
arterial (HA) pregressas, bem como intercorréncias nas gestacdes anteriores.
Campinas, 2013.

Variaveis Sim (%) Nao (%) Nao sabe (%)
SHG pregressa 2,68 94,29 2,86
HA pregressa 1,43 98,57 0,00

Intercorréncias nas
20,00 80,00 0,00
gestacoes anteriores

Do total de mulheres estudadas, 85,7% viviam com parceiros na mesma casa,
como pode ser observado na Tabela 5.

Tabela 5 - Caracterizacdo da amostra estudada de acordo com a situagado conjugal
(com co-habitagdo e sem co-habitagcdo). Campinas, 2013.

Situacao conjugal n %
Com co-habitacao 60 85,71
Sem co-habitacao 10 14,29
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4.3 Valores de pressao arterial

A Tabela 6 apresenta os valores de PA obtidos em diferentes posi¢des e bragos.

Tabela 6 — Valores da média [desvio padrdo (DP)], minimo, mediana e maximo da

pressao arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD) de acordo com a posicao e o brago

utilizado. DLE — decubito lateral esquerdo. n = 70. Campinas, 2013.

Variavel Posicao Braco Média (DP) Minimo Mediana  Maximo
PAS Sentado Esquerdo 108,90 (8,58) 95,00 110,00 134,00
Direito 109,77 (8,38) 95,00 110,00 132,00

DLE Esquerdo 111,23 (9,01) 98,00 111,00 134,00

Direito 94,87 (9,18) 78,00 94,00 118,00

PAD Sentado Esquerdo 68,23 (8,81) 53,00 68,00 98,00
Direito 67,97 (9,15) 52,00 67,00 98,00

DLE Esquerdo 76,09 (8,99) 58,00 75,50 100,00

Direito 51,51 (8,50) 37,00 50,00 80,00

As pressdes médias no brago direito, tanto para PAS quanto para PAD, sofreram

diminuicdo significativas na mudanca da posicdo sentada para o DLE. Os valores

obtidos no brago esquerdo em DLE foram mais elevados, para a PAS e PAD, em

comparacao as demais medias. No entanto, foram os que menos variaram em relagao
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a posicao sentada. Além disso, a PAS e a PAD, quando comparadas entre os bracos

no DLE, apresentaram diferencgas significativas dos pontos de vista estatistico e clinico.

A pressao média em ambos os bragos na posicao sentada, tanto para a PAS
quanto para a PAD, nao apresentou diferencas superiores a 4 mmHg, demonstrando
adesdo ao protocolo de pesquisa e possibilitando a posterior comparacao entre os
membros nas diferentes posi¢cdes, sem relacionar o efeito observado pela mudanga de
posicdo a desigualdade de pressao entre os bracos.

A comparacao entre as médias das pressoes sistélicas e diastolicas obtidas em
diferentes posi¢cdes e bracos sao apresentadas nas Tabelas 7 e 8, que detalham as
diferencgas estatisticas observadas.

Tabela 7 — Comparacéo entre os valores de pressao arterial sistélica (PAS) e pressao
arterial diastélica (PAD) obtidos no mesmo braco em duas posicdes apresentados pela
diferenca média, erro padrdo, intervalo de confianga (I.C) [representado pelo limite
inferior (L.I.) e limite superior (L.S)] e nivel de significancia (p-valor). DLE — decubito
lateral esquerdo. Campinas, 2013.

Diferenca Erro 1.C 95%
Variavel Comparacao Braco p-valor*
média padrao || L. S
PAS Sentado - DLE = Esquerdo -2,33 0,58 -3,47 -1,19 <0,0001
Direito 14,90 0,58 13,76 16,04 <0,0001
PAD Sentado - DLE = Esquerdo -7,86 0,68 -9,19 -6,52 <0,0001

54



Direito 16,46 0,68 15,12 17,79 <0,0001

* p-valor obtido por meio do modelo misto.

Tabela 8 — Comparacéo entre os valores de pressao arterial sistélica (PAS) e pressao
arterial diastélica (PAD) obtidos na mesma posicao em ambos os bracos apresentados
pela diferenga média, erro padrao, intervalo de confianga (1.C) [representado pelo limite
inferior (L.I.) e limite superior (L.S)] e nivel de significancia (p-valor). DLE — decubito
lateral esquerdo. Campinas, 2013.

Diferenca Erro .C 95%
Variavel Comparacao Posicao p-valor*
média padrao || L.S

PAS Esquerdo - Direito  Sentado -0,87 0,58 -2,01 0,27 0,1329
DLE 16,36 0,58 15,22 17,50 < 0,0001
PAD Esquerdo - Direito  Sentado 0,26 0,68 -1,08 1,59 0,7040
DLE 24,57 0,68 23,24 2590 <0,0001

* p-valor obtido por meio do modelo misto.

Na Tabela 7 € observado que ha diferenca significativa entre os valores médios
de PAS e PAD nas comparag¢des do mesmo brago em relagdo a mudancga de posicao.
Isto é evidenciado tanto pelo nivel de significancia quanto pelo intervalo de confiancga,
que nao incluiu o valor zero. Observa-se também que a PAD no brago direito foi a que

apresentou a maior variacao em relagdo as demais médias.
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Na Tabela 8 observa-se também a presenca de diferencga estatistica significativa
entre os valores de PAS e PAD nas comparacgdes entre os bracos em DLE, também
evidenciado pelo nivel de significancia e pelo intervalo de confianca. A PAD na
comparagao entre o brago esquerdo e o direito mais uma vez apresentou variagcao

superior em relacao a PAS na posicao de DLE.

Para ambas as pressbes (sistdlica e diastdlica), a diferenga média entre o
mesmo braco na mudancga de posi¢do teve uma maior variagdo no braco direito em
comparacao ao brago esquerdo, mas nao superou a variagao na comparagao entre os
membros em DLE.
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5. DISCUSSAO

A assisténcia PN abrange um conjunto de estratégias clinicas e laboratoriais
utilizadas no atendimento as gestantes, e tem como objetivo prevenir e reduzir danos
de eventuais morbidades que possam aparecer neste periodo. Sendo a HA, se
concomitante com gravidez, a doenca com maior taxa de morbi-mortalidade, torna-se
ainda mais importante, durante o PN, realizar o diagndstico precoce das SHG e

diminuir assim a incidéncia de suas formas mais graves.

Neste estudo, foi objetivo comparar as medidas de PA obtidas em duas
posicoes, sentada e DLE, em gestantes normotensas com 28 ou mais semanas de
gestacdao. Como esse procedimento é comumente realizado na assisténcia oferecida
antes do nascimento e contribui para o diagnéstico precoce de doengas, a coleta de
dados ocorreu em unidades de saude que realizavam atendimento PN a gestantes de
risco habitual, ou seja, aquelas que nao possuiam diagnésticos de comorbidades e que

nao necessitassem de acompanhamento em unidades secundarias ou terciarias.

Mesmo para gestantes normotensas e de baixo risco, a literatura mostra que ha
variagdes de PA em relacédo aos valores pré-gravidicos e aos valores obtidos em cada
trimestre. Melo e Saad®, ao compararem as medidas da PA em gestantes
normotensas, observaram um aumento da PAS e da PAD na comparacao do segundo
com o terceiro trimestre. Também observaram que ambas as pressdes tinham valores

maiores no periodo diurno em relagao ao periodo noturno em ambos os trimestres.

Recentemente, Adamczak e Wolf®® estudando os valores de PA em gestantes
normotensas observaram que nao havia diferencas nos parametros de PA quando se
comparavam os valores pré-concepcionais aos valores obtidos entre a 12 e 8% semanas
de gestacao. Ja para o periodo de 9 a 23 semanas, a média das pressdes e a PAS

diminuiram significativamente.
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Com base na fisiologia da PA no terceiro trimestre de gravidez e com o objetivo
de comparar as medidas de PA na gestante normotensa, a metodologia deste estudo
atentou a forma de mensuracdo da PA principalmente em uma posicdo que nao é

13,14,44,48-56)

recomendada unanimemente! e nem praticada homogeneamente em

gestantes, que é o DLE. Esta posicdo é usada na gestante para minimizar a
compressao dos grandes vasos abdominais e também para a aplicagdo da anestesia
durante o trabalho de parto. Por esse motivo, muitas vezes a pressao precisa ser

aferida nessa condigao!'*®),

A mudancga de posicao é um fator importante a ser considerado, pois, quando
nao estabelecido corretamente, pode servir como fonte de erro na obtencdo da PA.
Observa-se na literatura que tem sido crescente o numero de estudos que envolvem
erros na medida atribuidos tanto aos instrumentos quanto aos examinadores e aos

examinados*'67-69),

Em relacdo ao examinador, alguns estudos apontam erros comuns no momento
da verificagdo da PA, como o preparo e posicionamento inadequado do sujeito a ser
examinado, o0 uso do manguito de largura incorreta, pela falta de mensuracao da CB ou
falta de instrumental adequado, e até mesmo a falta de conhecimento do profissional

4167687071 Em nosso estudo, esses fatores foram

quanto a técnica a ser empregada
adequadamente controlados, j& que a observadora foi submetida a capacitacao prévia
e s6 foram incluidas gestantes com CB nas faixas adequadas as larguras de manguito

disponiveis.

A questdo do manguito correto se torna ainda mais relevante uma vez que o erro
associado ao comprimento e largura inadequados deste instrumento varia de acordo
com a magnitude da inadequacdo®. Segundo especialistas, a largura do manguito
deve corresponder a 40% da circunferéncia do brago e o comprimento a 80% da
mesma circunferéncia. O uso na clinica de manguitos estreitos em relagdo as

dimensdes do braco pode revelar valores falsamente elevados, enquanto o contrario,
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manguitos mais largos em relagdo ao brago, leva a valores de PA falsamente

dimunuidos®+",

Observamos na pratica que a busca por manguitos adequados estda mais
relacionada a individuos com CB maior do que menor. Isso acontece porque, em
algumas situacoes, a CB € tao elevada que ndo é possivel fechar a bragadeira do
esfigmomandmetro ou ajusta-la ao braco. Com isso, os profissionais sdo obrigados a
utilizar um instrumental de comprimento maior e, consequentemente, com dimensdes

maiores do manguito.

Apesar disso, nem sempre 0 manguito escolhido, mesmo que maior, é adequado
a CB, pois suas proporcdes podem ainda nao corresponder as porcentagens de largura
e de comprimento recomendadas. Sendo assim, gestantes obesas continuam sujeitas
ao erro na medida de PA quando deveriam ter uma atengdo melhor na afericdo da
mesma, justamente pelo fato da obesidade representar um dos fatores de risco para

ocorréncia das SHG #12728),

Ja para os individuos com CB inferior a 28,8 cm, que nesse estudo
representaram 54,3% da amostra, ndo ha a preocupag¢dao com o ajuste da bragadeira
do esfigmonanémetro porque, na maioria dos casos, a mesma € capaz de se ajustar ao
braco mesmo que as dimensdes do manguito estejam inadequadas. Isto evidencia que
os profissionais de saude devem, na pratica, também atentar para o uso do manguito
correto em individuos com CB inferior a 28,8 cm e ndo sb para o uso correto naqueles

cujos manguitos devem ter largura superior a 12 cm.

Ao estudarem as dimensdes do manguito em relagdo a circunferéncia do braco,
estudos evidenciaram alta porcentagem de participantes com CB que requeria larguras
menores que a padrdo (12 cm). No trabalho de Arcuri”®, 93,2% dos mil individuos
estudados necessitaram de manguitos com largura entre 8 e 11 cm. Ja no estudo de
Lamas!”, o percentual de individuos para essa mesma faixa foi de 75,4%. Um estudo
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mais recente, de Oliveira et al.™*”, apontou, na primeira fase da pesquisa, que em
80,5% da amostra, composta exclusivamente por gestantes, manguitos inferiores a 12
cm foram utilizados. Em nosso estudo o numero de gestantes com CB inferior a 28,8
cm foi superior a 50%, mas poderia ter representado uma porcentagem maior se todas
as larguras de manguitos, abaixo da padréo, estivessem disponiveis e a CB néo

tivesse servido como critério de inclusao/exclusao.

Para esses individuos com CB menor, a escolha do tamanho incorreto de
manguito pode levar ndo apenas a diagndsticos e tratamentos incorretos de HA, mas
também a andlise imprecisa de qualquer outra variavel ou morbidade que esteja
associada a PA®), como é o caso da PE para as gestantes. A tese de Arcuri’®
mostrou o relato de uma mulher hipertensa, que por ser magra e jovem, teve 0 seu
diagnéstico e tratamento postergados, justamente pelo uso incorreto do manguito, e
acabou por desenvolver sequelas permanentes. Neste caso a mulher descreveu fatos
de sua vida que indicavam um disturbio relacionado a PA, como um descolamento
prematuro de placenta na sua segunda gestacao e cefaléias constantes, e que nao
foram cuidadosamente avaliados por diversos médicos que ela consultou. Além disso,
ela relatou que, mesmo apds o diagnéstico confirmado e com o uso de anti-
hipertensivos, ainda sentiu descrédito de alguns profissionais sempre que alertava
sobre a sua morbidade.

Em relagdo ao preparo e posicionamento do examinado, alguns autores
destacam como fator importante, porém negligenciado pelos examinadores, a posicao
do braco e do corpo do individuo durante a mensuracao da PA. Ja foram demonstradas
diferencas consistentes entre as medidas de PA obtidas com os bracos em diferentes

57,58)

posicdes em outros estudos' e este estudo também evidenciou valores diferentes

de PA em ambos os bragos quando na mudancga da posicao sentada para o DLE.

Desde que os testes de rolamento (roll-over test) comegaram a ser aplicados em
gestantes para a predicdo de uma hipertensdo no terceiro trimestre de gravidez,
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valores diferentes de PA foram observados quando na mudan¢a do decubito lateral

para a posicao supina.

Sobel et. al. ®? tendo o conhecimento do efeito hidrostatico sobre os bragos
quando os mesmos encontravam-se desalinhados em relacdo ao nivel do coracao,
realizou o teste de rolamento em homens, mulheres ndo gravidas e gravidas
comparando os valores de PA obtidos em cada brago e em cada posicédo (supina e
DLE). Os resultados encontrados mostraram que para os trés grupos estudados as
diferencas médias de PA na comparagao do brago esquerdo com o direito, foram de
5,7, 13,2 e 5,5 mmHg para a PAS, e de 19,6, 19,9 e 17,7 mmHg para a PAD no grupo
de homens, mulheres ndo gravidas e mulheres gravidas, respectivamente.

Neste estudo, as variagées encontradas entre os bragos na posi¢cdo de DLE foi
superior aquelas encontradas pela equipe de Sobel. Nas gestantes estudadas a
variagao entre os bracos chegou a 16,36 mmHg para a PAS e a 24,57 mmHg para a
PAD. No entanto, assim como no estudo de Sobel et al., as pressbes obtidas no braco
esquerdo em DLE foram superiores as pressdes obtidas no brago direito.

Sobel et al.®® atribuem o fato da PA ser mais elevada no membro esquerdo
quando em DLE a compressao das artérias do braco pelo peso do corpo. Sabendo que
a pressao sanguinea € a forca exercida pelo sangue contra qualquer area unitaria da
parede vascular®®, quanto menor o diametro da artéria ou maior a sua resisténcia a
passagem do sangue, maior sera a pressao exercida na parede daquele vaso. Estando
a gestante sobre o braco esquerdo em DLE, e por isso a denominacao de braco de
apoio, podemos sim associar o aumento de pressao neste membro a compressao da
artéria braquial pelo proprio peso corporal. Mesmo com os tercos medial e distal do
braco descomprimidos em relagdo ao corpo, ainda ha uma leve compressao no terco

proximal, o que pode acarretar esses valores aumentados de PA encontrados.
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Diferencas de pressao sao esperadas no sistema vascular dos seres humanos
por conta do efeito da pressao hidrostatica, resultante da distancia entre as artérias e o
nivel do coracdo. Em qualquer volume de agua, a pressao na sua superficie é igual a
pressao atmosférica, mas a pressdo sobe 1 mmHg para cada 13,6 mm de distancia
abaixo da superficie (pressao hidrostatica). Quando uma pessoa esta de pé, a pressao
no atrio direito permanece em aproximadamente 0 mmHg porque o coragdo bombeia
para as artérias qualquer sangue em excesso que tenda a se acumular nesse ponto.
No entanto, para um adulto que esta de pé e absolutamente imével, a pressdo nas
artérias dos pés chega a ser aproximadamente 90mmHg acima da pressao sanguinea
no nivel do coragado, simplesmente por conta do peso do sangue nas artérias e

capilares entre o coragdo e os pés®©®®.

Sendo assim, ao aferir a PA com o brago acima do nivel do coragéo, sera
observada uma reducdo dos valores de PAS e PAD, devido ao que poderiamos
chamar de efeito hidrostatico negativo. O posicionamento do membro abaixo deste
nivel mostrara o oposto, uma elevagao dos valores, pois a PA sera somada a pressao
hidrostatica exercida na artéria braquial®®.

O estudo de Netea et al.®” comprovou que o nivelamento ou desnivelamento do
braco em relacdo ao coragdo contribuiu para valores diferentes de PA. Na posicao
supina, os pesquisadores observaram diferencas significativas para a PAS na
comparacao do brago esquerdo entre a posi¢cdo ao nivel do coracédo e a posi¢do do
membro apoiado a maca (abaixo do nivel do coragdo). Ja para a PAD, eles
encontraram diferencas significativas em ambos os bracos para a mesma comparacao.
Em todas as comparagbes, o bragco quando desnivelado ao coragdo teve médias
superiores de PA em relacao a posicao nivelada.

Quando a PA é aferida de forma n&o invasiva, em posi¢ao lateral, seria
esperado ocorrer um efeito hidrostatico (positivo ou negativo) em ambos os bragos.
Embora tenha sido assumido que este efeito € igual, mas oposto em cada brago,
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estudos mostraram que a PA no braco de baixo é geralmente maior que a pressao na
posicao supina, no entanto, a diferenca absoluta entre o braco de afericado em decubito
lateral e a posi¢do supina, mostrou ser inferior para o brago de apoio em relagdo ao
braco livre, e que esta pode nio alcancar significancia estatistica®®.

Os dados aqui apresentados também deixaram evidente o maior valor de PAS e
PAD para o brago esquerdo na posi¢co de DLE. Entretanto, € importante destacar que a
diferenca absoluta entre os bracos na mudanca de posicédo, foi maior para o brago
direito em relacédo ao esquerdo.

Wichman et al®®, estudando a influéncia das diferentes posicdes na
mensuracao da PA em gestantes, encontraram como resultado que a PAS, bem como
a PAD medida no brago direito, € cerca de 10 mmHg inferior na posicado de DLE em
relagdo as posi¢cées supina, sentada ou em pé. Este estudo também encontrou
diferengas, no entanto, os valores de PA obtidos foram superiores e diferentes na
comparagdo entre as pressdes sistolica e diastdlica dos valores demonstrados por
Wichman et al. Para a PAS a variagcdo média entre a posi¢cdo sentada e o DLE no
braco direito foi de 14,90 mmHg enquanto que para a PAD foi de 16,46 mmHg,

Além da questdo da mudanca de posicao, em que 0s bracos podem ficar em
niveis completamente diferentes em relagdo ao coragdo, ha também questdes
relacionadas ao proprio examinado que podem induzir erros ou valores diferentes de
PA em diferentes posicdes. Netea et al.®” destacam que em individuos com altura de
190 cm, por exemplo, as diferencas entre o nivel do suporte do braco de uma cadeira
comum e o nivel do coragdo podem chegar a 25 cm. Essa distancia pode resultar em
grandes erros de leituras da PA podendo obscurecer ou mesmo inverter as diferencas

nas leituras da PA entre a posi¢cao sentada e supina.

Em relacdo ao brago na mesma posi¢cao, um estudo mostrou que em gestantes

hipertensas ha uma maior incidéncia de pressdes desiguais entre os bragos do que em

63



gestantes normotensas, quando as medidas sdo tomadas na posicdo sentada'’”. Com
esse resultado, a decisdo do braco a ser utilizado para a medida da PA ndo se torna
aleatoria e pode afetar fortemente o diagndstico e tratamento correto deste individuo.
A comparacao entre os bracos na posicao sentada nao trouxe diferencas significativas

neste estudo porque ela servia como critério de exclusdo no protocolo de pesquisa.

Como também nao haviam gestantes hipertensas neste estudo, inferéncias em
relacdo a comparacao deste grupo com o grupo de gestantes normotensas no decubito
lateral ndo podem ser feitas. No entanto, alertar os profissionais de saude quanto ao
braco cujo valor de PA é mais alto e as variagcdes presséricas entre as duas posicoes
serem maiores se torna importante, uma vez que as diferencas médias de PA, tanto
para a PAS quanto para a PAD, foram superiores a 16 mmHg entre os bragos, em
DLE, e superiores a 14 mmHg na comparagao entre a posi¢ao sentada e de DLE para
o braco direito.

Quando queremos reduzir o efeito hidrostatico sobre a PA do individuo,
devemos considerar que o posicionamento do bragco deve ser ao nivel do coragéo.
Quando desejamos um resultado mais fidedigno de PA devemos atentar para a
reducdo dos fatores de erro e para a escolha do brago cujo valor da PA é maior'?.
Apesar disso, a literatura mostra que autores tém estudado o conhecimento dos
profissionais de saude e sua atuagdo na pratica, para minimizar as fontes de erro e
escolher adequadamente o brago a ser utilizado para a medida, e que os resultados

tem sido preocupantes*'¢7:78).

Um estudo que avaliou o conhecimento dos enfermeiros na escolha do brago
preferencial para a medida de PA apontou que 52,4% deles ndo indicaram a
necessidade de escolher um dos bragos para as mensuragdes. No entanto, 46,6%
consideraram que a medida no bragco esquerdo era mais fidedigna do que a medida
realizada no braco direito'®”.
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Os autores atribuiram a diversidade de respostas dos enfermeiros a pratica
clinica realizada pelos médicos. Para alguns destes profissionais, a utilizacdo do brago
esquerdo se da pelo favorecimento anatémico, uma vez que 0 mesmo encontra-se
mais préximo do coracdo. Para outros, a preferéncia pelo braco direito se da a fim de
obter dados mais precisos com respeito a pressao sistémica. Os autores descrevem
que ambas as justificativas médicas sdo empiricas uma vez que, para o lado esquerdo
nao se deve levar em consideragéo a distancia do membro ao coracao, pois a geracao
dos sons decorre do fendmeno auscultatério provocado pela compressdo e
descompressao de um segmento especifico do vaso e ndo do coragéo, e para o lado

direito ndo ha evidéncias na literatura que fundamentem tal conceito®”.

Os resultados deste estudo demonstraram que as diferencas de PA encontradas
com a mudancga de posi¢cao ndo atingiram somente relevancia estatistica, mas também
clinica. De acordo com a VI DBH, a classificacao diferencial, tanto entre hipertensos e
normotensos, quanto entre os graus de hipertensdo, se da por meio dos valores
obtidos nas afericbes e variagbes de 10 mmHg na PAS e/ou PAD, tanto para mais
quanto para menos, e podem interferir diretamente no diagndstico e tratamento do

individuo"®,

Para as gestantes essa observacdo se torna ainda mais importante, pois
diferencas de 10 mmHg na PA podem separar um diagndstico de normotensdo de uma

681214 Sendo assim, e baseando-se nos resultados deste estudo, que

PE iminente'
encontrou diferencas médias de 16,36 mmHg para a PAS e 24,57 mmHg para a PAD
entre os bragos em DLE, poderiamos ter, em uma mesma gestante, a classificagdo de
normotensa, se a medida de PA fosse tomada no brago direito, e hipertensa, se a
mesma fosse tomada no brago esquerdo. Essa diferenca comprometeria, sem davidas,
o tratamento da PE e a prevencao das formas mais graves, eclampsia e sindrome de

HELLP, podendo levar a gestagéo a um desfecho insatisfatério.

65



Apesar das recomendacgdes serem diversas em relacdo ao grupo de gestantes e

a escolha do membro quando em DLE*+4959)

, as entidades consagradas no estudo de
PA reforcam que a medida isolada ndo deve servir como unico parametro diagnostico
para HA, e que sempre na primeira consulta deve-se aferir a pressdo em ambos 0s

13.14) Caso os bragos apresentem diferenca entre os valores

bracos na posicdo sentada
de PA, deve-se nas consultas subsequentes sempre escolher o brago de valor

pressoérico mais elevado''®.

Os resultados desse estudo poderiam reforcar esta orientacdo diagnostica
também para gestantes quando a PA fosse aferida em DLE, principalmente porque o
braco cujo valor de PA foi maior nesta posicdo apresentou também valores mais
proximos aos encontrados na posigcdo sentada, posicdo esta em que o0s bragos

encontravam-se alinhados em relagéo ao nivel do coragao.

No entanto, reconhecemos a importancia da realizagdo de novos estudos,
principalmente prospectivos, que tenham como objetivo comparar as mensuracdes de
PA obtidas em ambos os bragos no DLE, com o surgimento ou ndo das SHG ao final
da gestacdo. Com esses estudos e com a possivel hipétese de que o diagndstico de
HA no ultimo trimestre de gestacao e no pds-parto imediato estaria comprometido caso
o brago de menor valor pressorico fosse utilizado como referéncia durante o PN,
poderiamos entéo refor¢ar a recomendacgao de que a PA fosse sempre aferida, mesmo
que em DLE, no braco com o maior valor de PA, neste caso, o esquerdo.
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6. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram que a PA obtida em DLE em ambos os
bragcos apresentou valores diferentes em relagédo a PA tomada na posicao sentada, em
que os bragos permaneceram alinhados em relacdo ao nivel do coracao. Para a PA no
braco esquerdo, as médias foram maiores quando em DLE, mas apresentaram
diferengas menores na comparagdo com a posicao sentada, tanto para PAS quanto
para a PAD. Ja o brago direito, quando em DLE, obteve médias mais baixas quando
comparadas com 0 mesmo membro na posi¢cao sentada, no entanto, a diferenga entre

essas médias se mostrou maior para ambas as pressoes, sistélica e diastdlica.

A preocupagao com o posicionamento da gestante, o posicionamento do brago e
a escolha do melhor membro para ser aferida a PA permanece. No entanto, com o
avanco dos estudos em relagdo a variabilidade nos valores de PA obtidos em
diferentes posicdbes e em ambos o0s bracos, os profissionais de saude tém a
possibilidade de adquirir um melhor entendimento dos efeitos esperados com a

mudanca de posi¢ao e podem se apropriar melhor da escolha do brago para a medida.

Esta pesquisa ndo propde uma nova técnica de afericdo de PA para a posi¢ao
de DLE, mas, em conformidade com as diretrizes de algumas entidades renomadas em
HA, que recomendam a afericdo da PA no braco de maior valor na posicdo sentada,
indica que novos estudos prospectivos devam ser realizados antes de reforgarmos esta
orientacao também para gestantes quando posicionadas em DLE.

E preciso, primeiramente, avaliar se essa diferenca de PA entre os bragos em
DLE interfere diretamente na deteccao ou nao de PE, quando o brago de menor valor
pressorico é utilizado como referéncia nas afericbes de PA, e quais as repercussdes
para a mae e o bebé em decorréncia deste procedimento.
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8. APENDICES

Apéndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude)
Prezada participante,

A senhora estd sendo convidada a participar do estudo: “COMPARAGAO ENTRE
AS MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL EM GESTANTES DO ULTIMO TRIMESTRE
NA POSICAO SENTADA E EM DECUBITO LATERAL ESQUERDO”. O estudo sera
realizado por mim, Cristiane Crisp Martins Ribeiro, enfermeira em salude da familia pela
Prefeitura Municipal de Campinas e pelo meu orientador, o pesquisador responsavel
pelo estudo, Prof. Dr. José Luiz Tatagiba Lamas, da Faculdade de Enfermagem da
FCM / UNICAMP. Os avangos na area da saude ocorrem através de estudos como
este, por isso a sua participacéo é importante.

O objetivo do trabalho € comparar valores de presséo arterial obtidos, através do
método auscultatério, em gestantes do udltimo trimestre de gestacdo na posicao
sentada e em decubito lateral esquerdo, tanto no brago livre quanto no brago de apoio.

Caso a senhora aceite participar da pesquisa sera necessario aferir sua pressao
arterial e responder a algumas perguntas sobre seus dados pessoais. Nao sera feito

nenhum procedimento que traga qualquer desconforto ou risco a sua vida.

A senhora podera obter todas as informacdes que quiser e podera nao participar
da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualgquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento no Centro de Saude ou em qualquer outro servico de atendimento de
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saude publico. Nao havera qualquer tipo de remuneracdo para 0s participantes, e
também ndo havera qualquer gasto de sua parte se aceitar em participar. Seu nome
nao aparecera em qualquer momento do estudo, pois a senhora sera identificada com

suas iniciais, que nao serao divulgadas em nenhum momento.

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis

pela pesquisa para esclarecer eventuais duvidas:

- Cristiane Crisp Martins Ribeiro: e-mail: criscrisp@gmail.com; telefone: (19) 97551288

- José Luiz Tatagiba Lamas: e-mail: zelamas@fcm.unicamp.br; telefones: (19)
97518205 ou (19) 35218825.

Se tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética na pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP): cep@fcm.unicamp.br fone (19)
3521-8936.

Declaracao de consentimento

Eu,
, hascida em ,  SUS
n® : residente a Rua/Avenida
, na cidade de
, estado de , li e/ou ouvi o esclarecimento

acima e compreendi para que serve o0 estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem
justificar minha deciséo e que isso ndo afetara meu tratamento. Sei que meu nome néo

serd divulgado, que n&o terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do
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estudo. Desta forma, eu concordo em participar do estudo. E deixo como contato o

telefone:

Campinas,............. Lo, Lo,

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal

Cristiane Crisp Martins Ribeiro Prof. Dr. José Luiz Tatagiba Lamas

(aluna pesquisadora) (professor responsavel)
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Apéndice 2: Ficha de caracterizacao do sujeito

INSTRUMENTO 1: CARACTERIZAGAO DO SUJEITO

TCLE n%: Idade (anos completos):

Antecedentes Obstétricos

G P C A

Histéria pregressa de SHEG:  SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE REFERIR ( )
Histéria pregressa de HAS:  SIM () NAO ( ) NAO SABE REFERIR ( )
Histéria pregressa de doenca na gestacdo: SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE REFERIR ( )

Qual (is)?

Numero de consultas PN (gestacao atual):

Idade gestacional (em semanas e dias):

Condicoes sociais:

Anos de escolaridade:

NuUmero de filhos vivos:

Situacdo conjugal: SOLTEIRA ( ) CASADA ( ) AMASIADA ( ) UNIAO ESTAVEL ( ) VIUVA( )

Renda familiar (em salarios minimos [R$678,00]:

Profissdo/ ocupacgao:
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Planilha de coleta de dados

Apéndice 3

INSTRUMENTO 2: VALORES OBTIDOS DE PRESSAO ARTERIAL

TCLE

PACIENTE NA POSICAO SENTADA

PACIENTE NA POSICAO DE DECUBITO LATERAL ESQUERDO

Identificagso
n2

Brago
[Pa 2e3)

PAZ
(5/o)

%]
(s/o}

PAMZe3
(5/o)

Brago
[PA 5e6)

PAS
fsi)

PAE
is/o)

PAM 56
[s/)

Brago pa7
(Pa7es) | (s/D)

PAE
fs/o)

PAMTEE
(5/D}

Brago
[Pa 9210}

Pag
fsio)

PALD
[s/)

PAMSe1D
iso)

Legenda: TCLE —termo de consentimento livre e esclarecido; PA —pressio arterial; § —sistdlica; D —diastdlica.
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9. ANEXOS
Anexo 1: Parecer Consubstanciado do CEP

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP gamwm
(CAMPUS CAMPINAS)

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMPARAGAO ENTRE AS MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL EM GESTANTES
DO ULTIMO TRIMESTRE NA POSIGAO SENTADA E EM DECUBITO LATERAL

Pesquisador: Cristiane Crisp Martins Ribeiro

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 10486812.6.0000.5404

Instituigio Proponente: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP (Campus Campinas)
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 245.540
Data da Relatoria: 26/03/2013

Apresentacao do Projeto:

0 estudo versara sobre :Comparagéo entre as medidas da presséo arterial em gestantes do ultimo trimestre
na posigao sentada e em decubito lateral esquerdo. O tema que sera discutido na pesquisa, doenga
hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), é uma das mais importantes causas de mortalidade materna e
perinatal no Brasil e no mundo. O presente estudo buscard em gestantes que se enquadrem em seus
critérios de inclusdo, a melhor posicdo e brago para a medida da pressdo arterial nessa
populagdo,proporcionando um controle adequado durante a gestagdo e parto.

Objetivo da Pesquisa:
Comparar valores de PA obtidos, por meio do método auscultatério, em gestantes do ultimo trimestre de
gestagdo na posi¢ao sentada e em decubito lateral esquerdo, tanto no brago livre quanto no brago de apoio.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O trabalho ndo apresenta instrumento de avaliagdo invasivo. Sendo assim, ndo traz prejuizos as
gestantes,ndo apresentando entéo riscos previsiveis. Quanto aos beneficios da pesquisa, sera obter a
melhor posicdo e brago para medida da presséo arterial em gestantes, proporcionando assim, melhor
controle dessa variavel durante a gestagéo e parto.

Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP Q@'MM orme
(CAMPUS CAMPINAS) ’

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo quantitativo transversal, que utilizara uma analise estatistica descritiva e inferencial,
usando teste t de Student pareado e coeficiente de correlacdo de Pearson. Critério de Inclusédo:

A amostra sera composta por gestantes, entre 18 e 34 anos, em acompanhamento pré-natal (PN) em uma
Unidade Basica de Saude, que tenham idade gestacional acima de 28 semanas, confirmada por
ultrassonografia (USG) realizada durante o PN, e circunferéncia braquial, medida no ponto médio do brago,
variando de 31 a 33 centimetros.

Critério de Exclusao:

Serdo excluidas do estudo todas as gestantes que: apresentem contra indicagdes para a medida da pressédo
arterial no brago (por exemplo, pacientes que passaram por tratamento cirirgico de retirada de redes
linfaticas em MMSS); tiverem sido encaminhadas ao pré-natal de alto risco (PNAR), por critérios de
encaminhamento estabelecidos pelo Manual Técnico do Pré-Natal e Puerpério da Secretaria de Saude do
Estado de Sao Paulo; e tiverem diferenca de pressao arterial nos bragos em até 4 mmHg, para mais ou para
menos, tanto na presséo sistdlica quanto na diastélica, na posi¢éo sentada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

TCLE extenso, com termos técnicos, porém esta descrito o poder de recusa em qualquer periodo da
pesquisa.

Recomendagdées:

N&o ha recomendagdes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Pesquisa pertinente, pois assim sera possivel um melhor controle da presséo durante a gestagéo, sendc
que a hipertensdo na gestagao torna-a de risco.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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Enderego:

UF: SP
Telefone:

FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS - UNICAMP %‘M“

(CAMPUS CAMPINAS)

CAMPINAS, 15 de Abril de 2013

Assinador por:

Fatima Aparecida Bottcher Luiz
(Coordenador)

Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126
Bairro; Bardo Geraldo

Municipio:
(19)3521-8936

CEP: 13.083-887
CAMPINAS

Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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Anexo 2: Autorizacao da Prefeitura Municipal de Campinas

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Secretaria Municipal de Satd -
aria Municipal de Salde SUSE:

AUTORIZAGAO

Autorizo a realizagao da Pesquisa intitulada “Comparacdo entre medidas da presséo
arterial em gestantes do (ltimo trimestre na posicdo sentada e em declbito lateral
esquerdo”, que tem por objetivo comparar valores de presséo arterial obtidos, por meio do
método auscultatorio, em gestantes do Ultimo trimestre de gestagdo na posigéo sentada e em
dectbito lateral esquerdo, tanto no brago livre quanto no brago de apoio.

Declaro estar ciente que a Pesquisa sera desenvolvida por estudante de Pos-
Graduagdo em Enfermagem - Nivel Mestrado, na Faculdade de Enfermagem da
Universidade Estadual de Campinas - Unicamp, junto a gestantes com idade entre 18 e 34
anos e idade gestacional acima de 28 semanas, em acompanhamento pré-natal nos Centros
de Satde Unido de Bairros, DIC Ill e Vista Alegre (Distrito de Saude Sudoeste), sob a

orientagéo do Professor Doutor José Luiz Tatagiba Lamas.

Campinas, 29 de novembro de 2012

,—-——-——__— -
== _ —
Fernando Luiz Brandac do Nascimento
Secretario Municipal de Salde
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