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RESUMO

A Hipertensão é um mecanismo patológico no qual a pressão arterial sistólica é superior a 140 mmHg e uma pressão diastólica maior que 90 mmHg, durante um período sustentado, com base na média de duas ou mais mensurações, quando surgida concomitantemente com proteinúria e/ou edema durante a gestação caracteriza a Doença Hipertensiva Específica da Gravidez. Este trabalho objetiva refletir sobre a assistência da enfermagem nas orientações às gestantes durante o pré-natal, principalmente o pré-natal de alto risco. Assim, é de fundamental importância para definir parâmetros a respeito do assunto em questão, bem como proporcionar embasamento para produções futuras. Este é um estudo descritivo qualitativo de revisão de literatura, cujo período de coleta dos materiais foi de fevereiro a setembro de 2010, usando o critério de seleção de material de 2000 a 2010. Ao se verificar um aumento da pressão arterial durante deve-se atentar para outros sinais que caracterizam as síndromes hipertensivas. A DHEG pode se subdivida de acordo com a sua forma clínica em hipertensão gestacional, pré-eclampsia leve, moderada e grave, eclampsia e síndrome HELLP.  São fatores de risco para a disposição da DHEG primigestas, idade, hipertensas crônicas, obesas, diabetes com problemas vasculares, colagenases, nefropatias prévias, multiparidade, histórias pregressas. O tratamento pode ser farmacológico, com a finalidade de reduzir a pressão arterial e evitar as complicações, e não-farmacológicas, que promovam a alteração dos hábitos de vida. Diante desse contexto, os profissionais de enfermagem são peças fundamentais para a assistência ao pré-natal de alto e risco e durante o parto, efetivando suas atividades para minimizar os quadros de mal prognóstico. 

Palavras-chave: DHEG. Enfermagem. Tratamento. Fatores de Risco.  


ABSTRACT
Hypertension is a pathological mechanism in which the systolic blood pressure is 140 mmHg and a diastolic pressure above 90 mmHg for a sustained period, the average of two or more measurements, when they emerged concurrently with proteinuria and / or edema during pregnancy characterizes the hypertensive disorder of pregnancy. This work aims to reflect on the care of nursing guidelines for pregnant women during prenatal care, especially prenatal care of high risk. Thus, it is very important to set parameters on the subject in question and provide a better basis for future productions. This was a descriptive qualitative literature review, the period for collection of materials was from February to September 2010, using the criterion of selection of material from 2000 to 2010. When there is an increase in blood pressure during one must pay attention to other signs that characterize hypertensive disorders. Preeclampsia can be subdivided according to their clinical form in gestational hypertension, preeclampsia, mild, moderate and severe preeclampsia and HELLP syndrome. Are risk factors for the provision of preeclamptic first pregnancy, age, chronic hypertension, obesity, diabetes and vascular problems, collagenase, previous nephropathy, multiparity, previous history. Treatment can be pharmacological, with the aim of reducing blood pressure and prevent complications, and non-pharmacological, to promote change in lifestyle. Given this context, nursing professionals are fundamental to the antenatal care of high risk and during labor, accomplishing their activities to minimize the frames of poor prognosis.
Keywords: preeclampsia. Nursing. Treatment. Risk Factors
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1 INTRODUÇÃO

De acordo com Smeltzer e Bare (2005) a hipertensão arterial é uma quadro caracterizado pela elevação dos níveis normais da pressão, geralmente valores iguais ou maiores que 140X90 mmHg.permanecendo, assim, por um determinado período sem muitas variações em duas aferições com intervalo de uma semana. A pressão arterial alta pode resultar de uma alteração no débito cardíaco ou de uma alteração na resistência periférica ou ambas 
A hipertensão arterial sistêmica associada à gravidez constitui problema de grandes dimensões. Os distúrbios hipertensivos da gravidez contribuem para, aproximadamente, um quinto das mortes maternais e 25 mil natimortos e mortes neonatais a cada ano (NASCIMENTO, 2004).

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2001) a Doença Hipertensiva Específica da Gravidez (DHEG) foi descrita desde os tempos em que os primeiros registros começaram a ser feitos e cuja ocorrência era atribuída a maus espíritos, mau gênio e, mais recentemente, à ingestão de sódio e ao ganho de peso durante a gestação.

Nos últimos anos, médicos e cientistas têm se empenhado num esforço combinado para definir os mecanismos responsáveis pela pressão arterial elevada e planejar abordagens cada vez mais eficazes em relação à prevenção e seu tratamento; estes esforços foram encorajados por abundantes evidências de que o controle bem sucedido da hipertensão leva a diminuição da morbi-mortalidade das gestantes e neonatos (SMELTZER; BARE, 2005).

A abordagem racional deste problema exige breve revisão das profundas alterações hemodinâmicas e hormonais que ocorrem durante a gravidez normal. A DHEG é o distúrbio mais comum na gestação. Esta patologia caracteriza-se por hipertensão acompanhada de proteinúria e ou edema, ocorre duas formas básicas: pré-eclampsia, eclampsia e Síndrome de Hellp (BRASIL, 2001).

A pressão arterial passa por diversas alterações no decorrer da vida, uma vez que a mesma responde pelos hábitos de vida que cada indivíduo desempenha. Não seria diferente com as mulheres no período de gestação. Desta forma, questiona-se se durante o período gestacional a pressão arterial passa por alterações significativas, trazendo conseqüências e complicações tanto para a mãe, quanto para o bebê, e, caso positivo, quais são? Além disso, o profissional de enfermagem presta assistência de que forma para este grupo de risco?

A abordagem teórica menciona que a hipertensão, quando seguida de proteinúria e surgida durante o período gestacional, sugere uma manifestação grave, podendo ir de simples síncopes e lipotímia materna até, o óbito materno e fetal se não tratados e orientados adequadamente. Acredita-se ainda, que a assistência de enfermagem à gestante tem grandes responsabilidades quanto ao prévio reconhecimento do tratamento dos sinais e sintomas. Além disso, alguns autores afirmam que os profissionais podem incentivar as gestantes a compreender e estarem informadas das possíveis complicações.
A escolha deste trabalho se deve pela importância de se conhecer a respeito das patologias que as gestantes apresentam, despertando assim o interesse em desenvolver um trabalho que mostre o papel importante do profissional de enfermagem na abordagem com a gestante e a necessidade de aprimorar o conhecimento da patologia em questão.

Além disso, este estudo é de grande relevância, pois poderá contribuir para os profissionais de saúde na busca de esclarecimento, conhecimento científico e habilidade para facilitar na interação com o paciente. E ainda, para a produção cientifica, no que se refere como embasamento teórico para novas pesquisas, bem como para a conquista profissional e pessoal.
Este estudo aborda a importância da assistência da enfermagem às gestantes com a hipertensão arterial, bem como a atuação do profissional de enfermagem na conscientização, na prevenção e no tratamento, tendo como objetivo identificar os benefícios gerados a saúde da mãe e do bebê. Para tanto, este trabalho foi dividido em três capítulos.
O primeiro capítulo visa abordar a fisiologia que envolve a pressão arterial, assim como a caracterização do quadro patológico designado de hipertensão arterial, conceitos e principais fatores de risco. Além de ressaltar a gênese destes quadros durante a gestação caracterizando as síndromes hipertensivas.

No segundo capítulo será descrito os fatores de risco relacionados ao surgimento de DHEG, bem como o tratamento empregado para a redução das complicações e atenuação das crises durante a gestação. Ainda, definir a atuação da enfermagem no pré-natal de alto risco.
Desta forma, o terceiro capítulo abraçará a importância da saúde pública e da enfermagem quanto sua assistência na DHEG, desenvolvendo critérios de educação para saúde e formação de multiplicadores.
2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Refletir sobre a assistência da enfermagem nas orientações às gestantes durante o pré-natal.

2.2 Objetivos específicos

· Caracterizar a realidade dos riscos da hipertensão na gravidez e dos benefícios da prevenção;
· Identificar conhecimentos técnicos e científicos para a realização dos cuidados de enfermagem durante a assistência da gestante em pré-eclampsia;
· Avaliar a importância do acompanhamento do pré-natal para a gestante.
3 METODOLOGIA

Este é um estudo descritivo qualitativo de revisão de literatura, para tanto foi realizado um levantamento bibliográfico referente à doença hipertensiva específica da gravidez, utilizando-se livros, artigos científicos, jornais, revista, folhetins que embasaram a construção desta revisão literária.  
Para a busca de artigos científicos foram utilizadas as palavras-chave: hipertensão arterial, síndromes hipertensivas, complicações na gestação e assistência de enfermagem. 
O período de coleta dos materiais foi de fevereiro a setembro de 2010, usando o critério de seleção de material de 2000 a 2010. 
A partir da leitura do material coletado realizou-se uma análise crítica do material para redação do texto monográfico, posteriormente feita uma discussão e elaboração das considerações finais.

4 ASPECTOS FISOLÓGICOS DA PRESSÃO ARTERIAL E O PRÉ-NATAL
4.1 Fisiologia da pressão arterial

Oigman (1987) e Silva (1980) apud Lolio (1990) definiram pressão arterial como aquela que mantém o sangue circulando dentro das artérias, vasos de grosso calibre, constituídas de endotélio, camada muscular e uma adventícia. As paredes dessas artérias são como bandas elásticas que se esticam e relaxam a fim de manter o sangue circulando por todas as partes do organismo. O resultado do batimento do coração é a propulsão de uma certa quantidade de sangue através da artéria aorta. Quando este volume de sangue passa através das artérias, elas se contraem como que se estivessem espremendo o sangue para que ele vá para a frente.
De acordo com Coelho, Oliveira e Moreira (2002), vários fatores determinam o rendimento cardíaco e o volume sanguíneo o que demonstra a complexidade da regulação da pressão arterial. Assim:
· A pressão arterial média depende do rendimento cardíaco e da resistência periférica, que primeiro varia com o ritmo cardíaco e a segunda depende do raio de todas as arteríolas e da viscosidade sanguínea;

· O ritmo cardíaco depende do balanço relativo da atividade parassimpática, que diminui o batimento, e da atividade simpática, que aumenta o batimento;

· O volume aumenta em resposta à atividade simpática e à medida que o retorno venoso aumenta;

· O retorno venoso aumento por vasoconstrição venosa induzida pelo sistema simpático, por bombeamento pelo músculo-esquelético, por bombeamento respiratório e por sucção cardíaca;

· O volume de sangue depende, a curto prazo, das trocas de fluidos entre o plasma e o fluido intersticial. A longo prazo, o volume de sangue depende do balanço salínico e hídrico, que é controlado hormonalmente pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona e vasopressina, respectivamente;
· O raio arterial é influenciado por controle metabólico, hormonal e pela atividade simpática.
A pressão arterial é calculada pelo produto da resistência vascular periférica total pelo débito cardíaco. Varia entre um valor máximo durante a sístole (pressão arterial sistólica – PAS ( 120 mmHg) e um mínimo na diástole (pressão arterial diastólica – PAD ( 80 mmHg). Assim, podendo variar de acordo com os hábitos de cada indivíduo, segundo os estímulos fisiológicos intrínsecos ou ambientais e ainda em relação a erros de medida (SMELTZER; BARE, 2005). 

A aferição da pressão arterial é de fundamental importância, pois permite guiar condutas terapêuticas individuais, monitorar prevalências populacionais e identificar fatores de risco associados à hipertensão arterial. A adequação das condutas terapêuticas e a validade das inferências epidemiológicas dependem essencialmente da especificidade dos métodos e procedimentos de aferição da pressão arterial. Assim, a minimização de erros de aferição é crucial, e é buscada por meio de aparelhos calibrados, denominados esfigmomanômetros utilizados por aferidores bem treinados (DUNCAN, 2004). A pressão arterial no Brasil é classificada segundo os valores pré-estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Hipertensão (2002) pode ser identificada na Tabela 1.

   TABELA 1 – Classificação da pressão arterial no Brasil

	CLASSIFICAÇÃO
	PRESSÃO SISTÓLICA

(mmHg)
	PRESSÃO DIASTÓLICA (mmHg)

	Ótima
	<120
	<80

	Normal
	<130
	<85

	Limítrofe
	130-139
	85-89

	Hipertensão
	Hipertensão
	Hipertensão

	Estágio 1 (leve)
	140-159
	90-99

	Estágio 2 (moderado)
	160-179
	100-109

	Estágio 3 (grave)
	(180
	(110

	Sistólica isolada
	(140
	<90

	OBS: O valor mais alto de sistólica ou diastólica estabelece o estágio do quadro hipertensivo. Quando as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser considerada para classificação do estágio.


Fonte: IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2002, p. 5)

4.2 Hipertensão arterial: conceito, fatores de risco e diagnóstico

Santos. (2008) afirma que as doenças que acometem o aparelho circulatório constituem, há algumas décadas, as principais causas de morte da população adulta brasileira e de internações hospitalares no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

Recentemente, a Sociedade Brasileira de Cardiologia classificou a pressão arterial baseada em parâmetros norte-americanos (CAMPOS et al., 2001). Desta forma, ocorreu uma simplificação das faixas pressóricas e a categorização de uma situação dita "pré-hipertensão", em que os hábitos de vida saudável devem ser estimulados no cotidiano das pessoas, tendo em vista a grande possibilidade de evolução futura para o estado de hipertensão arterial com o avançar da idade. Nesta classificação atual, a pressão ideal é aquela menor que 120 mmHg sistólica e 80 mmHg diastólica. O Ministério da Saúde (MS) considera este valor ideal, onde há menos riscos para o aparelho cardiovascular (BRASIL, 2002, p.13).

A pressão arterial alta (hipertensão) é geralmente um distúrbio assintomático no qual a elevação anormal da pressão nas artérias aumenta o risco de distúrbios. A hipertensão arterial é definida como pressão arterial sistólica maior ou igual a 140 mmHg e uma pressão arterial diastólica em repouso maior ou igual a 90 mmHg é considerada um problema grave de saúde pública no Brasil no momento (BRASIL, 2002). Nos casos de hipertensão arterial, é comum tanto a pressão sistólica quanto a pressão diastólica estarem elevadas (BARROS, 2002, p. 15). 

Epidemiologicamente, grande maioria dos casos de hipertensão nenhuma causa de base é encontrada como fator precursor sendo caracterizada como hipertensão arterial sistêmica primária ou essencial. A principal dificuldade na descoberta do mecanismo ou mecanismos responsáveis pela hipertensão desses pacientes pode ser atribuída à variedade dos sistemas que estão envolvidos na regulação da pressão arterial, bem como a complexidade das relações desses sistemas uns com os outros. Dentre os principais fatores de risco da hipertensão primária estão a herança, o grupo étnico, a idade, a classe social, a ingestão de eletrólitos na dieta, a obesidade, o uso excessivo de álcool, o fumo e o uso de anticoncepcionais orais (LOLIO, 1990).

De acordo com Duncan (2004) a HAS é uma patologia clínica que, junto com infecções e hemorragias, forma a tríade responsável pelos maiores índices de mortalidade materno e fetal. 

Oliveira. (2005) aponta que a gestante pode estar enquadrada nos casos de hipertensão crônica, ou desenvolver um quadro hipertensivo durante a gestação, desta forma considera-se como hipertensão arterial, na gravidez, a constatação de uma PA sistólica, de pelo menos, 140 mmHg; e PA diastólica, de pelo menos, 90 mmHg. Também é considerada hipertensão arterial a elevação de 30 mmHg ou mais nos níveis habituais de pressão arterial sistólica e elevação de 15 mmHg ou mais nos níveis habituais de pressão arterial diastólica.


Rezende (2009) aborda que a hipertensão arterial durante a gestação a qualifica como gestação de alto risco, que se não cuidada poderá provocar conseqüências graves tanto para a mãe quanto para o bebê.

4.3 Gestação de alto risco e o pré-natal
As gestações de alto risco são aquelas que podem trazer perigo tanto a mãe quanto ao bebê. No entanto, em pequeno número delas esse riso está muito aumentado e é então incluído entre as chamadas gestações de alto risco. Assim, conceitua-se gravidez de alto risco “aquela na qual a vida ou saúde da mãe e/ou feto e /ou recém-nascido, têm maiores chances de serem atingidos que as da média da população considerada” (RESENDE, 1998, p. 34).

O pré-natal é o momento mais apropriado para a preparação ao ponto de detecção de possíveis intercorrências. Entretanto, a grande maioria das mulheres recebe “alta” do pré-natal no seu momento mais crítico, ao redor do oitavo mês, quando agravam-se patologias como a hipertensão e o diabetes, deixando-as sem saber a que serviço recorrer frente a uma intercorrência antes ou no momento do parto (BRASIL, 2002).


De acordo com Alencar Jr. (2001) o número de consultas de pré-natal proposto pela Organização Mundial de Saúde, seria igual ou superior a seis. Pode ser que mesmo com um número mais reduzido de consultas, porém com maior ênfase para o conteúdo de cada uma das consultas, em pacientes de baixo risco, não haja aumento de resultados perinatais adversos, no entanto, deve-se ter uma maior atenção às gestantes enquadradas no alto risco. As consultas deverão ser mensais até a 28ª semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais até o termo e o momento do parto.

Assim, no primeiro contato entre o profissional de saúde e o paciente, deve ser realizada uma boa anamnese, na qual conste todos os dados ginecológicos, antecedentes pessoais, familiares, história patológica pregressa, além do exame físico geral e específico. Além disso, deverão ser solicitados alguns exames laboratoriais e de imagem, Alencar Jr. (2001) e Smeltzer e Bare (2005) elencam os exames que devem ser solicitados à gestante:

· Colpocitologia oncótica: muitas mulheres freqüentam os serviços de saúde apenas para o pré-natal. Assim, é imprescindível que, nessa oportunidade, seja realizado esse exame, que pode ser feito em qualquer trimestre, embora sem a coleta endocervical, seguindo as recomendações vigentes.
· Cultura cervical: avaliação para N. gonorrhea e C.trachomates para grávidas de alto risco, com diminuição dos custos decorrentes da menor incidência de trabalho de parto prematuro, parto prematuro, endometrite pós-parto e conjuntivite neonatal.
· Hematócrito e hemoglobina: através do hemograma avalia o grau de anemia existente durante a gestação, uma vez que ocorre o aumento do volume plasmático solubilizando as hemácias, reduzindo os valores de hematócrito e hemoglobina, desta forma é indicado para estas gestantes o uso de ácido fólico e sulfato ferroso.
· Tipagem sangüínea e fator Rh: com o intuído de conhecer a compatibilidade sanguínea materna com o sangue paterno e os possíveis genótipos do filho sendo necessárias intervenções caso a mãe seja Rh negativo e o filho Rh positivo.
· Coombs indireto: em pacientes Rh negativas com fator de risco para doença hemolítica perinatal. Repetir o teste entre 24 e 28 semanas se anteriormente negativo, caso a gestante tenho sido isoimunizada em gestação anterior deve-se acompanhar os títulos para solicitar as intervenções.
· Glicemia de jejum: este exame avalia os índices glicêmicos da gestante, afastando as possíveis complicações do diabetes gestacional, uma vez que a macrossomia fetal e a disfunção renal são as principais complicações.
· Sorologia para sífilis: a dosagem de VDRL caso positivo, necessita de confirmação com o FTA-ABS, repetindo com 36 semanas para pacientes de alto risco.
· Sorologia para rubéola: caso seja negativa, cuidados para evitar exposição desnecessária ao vírus e deve-se vacinar imediatamente no pós-parto, não podendo ser realizada durante à gestação devido o seu potencial teratogênico.
· HbsAg:  Se positivo, novos testes estão indicados. Se negativo, e vacinação prévia não tiver sido efetuada, considerar fazer vacina. Fazer novo rastreio com 36 semanas. 
· Elisa anti-HIV: as pacientes negativas, de risco, deverão seguir o protocolo para HIV.  O teste positivo necessita de confirmação com outro teste Elisa e com um teste específico (Western-blot), confirmado deverá ser evidenciado o tratamento com o anti-retroviral nas dosagens específicas na gestação, no parto e no puerpério, na mãe e no bebê.
· Sorologia para toxoplasmose: Não existe consenso em relação ao rastreio da toxoplasmose. Quando a IgM é positiva, pode indicar infecção nos últimos dois anos. A titulação não auxilia a determinar quando a infecção da paciente ocorreu. Como o rastreio é caro e as vantagens do tratamento ainda não estão claramente definidas, novas pesquisas são necessárias.
· Sorologia para citomegalovírus: não existe imunidade após a primeira infecção. Em virtude disso, e da impossibilidade de adoção de condutas específicas, caso a sorologia demonstre infecção, sua utilização na rotina pré-natal vem sendo extremamente questionável.
· Urina I e Urocultura: redução do risco de infecções urinárias baixas sintomáticas e de pielonefrite, estes exames ajudam a evitar a prematuridade e os riscos de abordo.
Em todas as consultas do pré-natal, a gestante deve ser avaliada quanto a situações de risco que podem levá-la a uma gestação de alto risco, a presença de alguns fatores indica uma gestação de risco, podendo, porém, ser acompanhada pela própria equipe do PSF. São eles: idade menor de 17 e maior de 35 anos, situação conjugal insegura, baixa escolaridade, condições ambientais desfavoráveis, altura menor que 1,45, peso menor que 45 Kg ou maior que 75 Kg, recém nascido com crescimento retardado, pré-termo ou malformado em gestação anterior, intervalo entre partos menor que 2 anos, nuliparidade e multiparidade, síndrome hemorrágica ou hipertensiva em gestação anterior, cirurgia uterina anterior e ganho ponderal inadequado (BRASIL, 2008).


Assim de acordo com Santiago e Nagahama (2006) o pré-natal é reconhecido como um dos fatores que contribui para uma grande redução de mortalidade materna e fetal.

5 AS SÍNDROMES HIPERTENSIVAS E AS CONCEPÇÕES DA ENFERMAGEM NA ASSISTÊNCIA A GESTAÇÃO DE ALTO RISCO

5.1 Síndromes hipertensivas na gestação

A hipertensão associada à gravidez constitui um problema de grandes dimensões. Os distúrbios hipertensivos da gravidez contribuem para, aproximadamente, um quinto das mortes maternais e 25 mil natimortos e mortes neonatais a cada ano (GONZALES, 2004).

Nascimento (2004) menciona que as síndromes hipertensivas durante a gestação têm se revelado como a principal causa de morbimortalidade materna e fetal no país. A hipertensão arterial na gravidez também foi à primeira causa de mortalidade materna, refletindo a importância dos serviços que atendem obstetrícia estarem capacitados e aparelhados para o atendimento desta situação.

5.1.1 Hipertensão gestacional

As síndromes hipertensivas são as complicações médicas de maior importância durante o período gravídico-puerperal. O termo "hipertensão na gravidez" é comumente utilizado para designar pacientes com distúrbios na pressão arterial desde uma discreta elevação dos níveis pressóricos até hipertensão grave com acometimento de órgãos importantes, como rins, coração e cérebro. As manifestações clinicas, embora possam ser similares, podem ser decorrentes de causas diferentes (BEZERRA; ALENCAR-JUNIOR; FEITOSA., 2005).

Na identificação das formas de manifestação da hipertensão arterial na gravidez é de grande relevância diferenciar a hipertensão que antecede a gravidez daquela que e condição especifica da mesma. No primeiro caso, a mulher já foi diagnosticada com HAS antes mesmo de engravidar, isto é, as condições gravídicas nada têm haver com as características e elevação da pressão, já hipertensão específica da gestação é o resultado da ma adaptação do organismo materno a gravidez, sendo a hipertensão apenas um de seus achados. O impacto dessas duas condições, sobre mãe e feto, e bem diferente, assim como seu controle (PERACOLI; PARPINELLI, 2005).

Segundo Albuquerque (2004) a mulher que apresenta hipertensão gestacional deverá reduzir intervalo entre consultas em no máximo sete dias, não seguindo o preceito inicial de uma consulta mensal; alertar sobre os sintomas relacionados à hipertensão como cefaléia, distúrbios visuais ou epigastralgia; pesquisar proteinúria em todas as consultas, caso tenha proteinúria positiva realizar o encaminhamento imediato para pronto socorro da maternidade de referência para alto risco.
5.1.2 Hipertensão crônica

Desta forma, Barros (2002) incita que a hipertensão arterial crônica é um processo que não é peculiar à gravidez. Suas manifestações surgem antes da 20ª semana de gravidez. Pode persistir indefinidamente 6 a 12 semanas no pós-parto. Geralmente, a pressão arterial ultrapassa 140/90mmhg e se transforma em pré-eclampsia.

A pré-eclampsia pode ocorrer em mulheres que já apresentam um quadro diagnosticado de hipertensão e, em tais casos, o prognóstico para a mãe e o feto é pior do que qualquer uma das condições isoladamente. O diagnóstico é feito quando há aumento da pressão arterial (30 mmHg sistólica ou 15 mmHg diastólica) acompanhado de proteinúria ou edema, após a 20ª semana de gestação, à isso dá-se o nome de hipertensão superajuntada (GONZALES, 2004).
5.1.3 Doença hipertensiva específica da gravidez

Segundo Neme (2000, p. 47) a Doença Hipertensiva Específica da Gestação (DHEG), de acordo com Ministério da Saúde:

[...] se refere como uma patologia típica que pode ou não surgir a partir da vigésima semana de gestação. De acordo com Rezende (2009, p. 93), “surge após a vigésima quarta semana gestacional, sendo mais freqüente no terceiro trimestre e se estende até o puerpério”. É caracterizado por alguns achados como hipertensão arterial, proteinúria e/ou edema, podendo culminar com convulsões e coma. 

Assim, A DHEG é um distúrbio observado durante o último trimestre da gravidez ou no início do puerpério. Esse distúrbio é caracterizado pelos seguintes sintomas: hipertensão arterial, edema, albuminúria e em casos graves, convulsões e coma (OLIVEIRA; LOPES, 2005).

Os profissionais de saúde devem utilizar o conhecimento dos fatores de risco para aumentar a eficiência de programas de rastreamento, pela seleção de subgrupos de pessoas expostas a um maior risco (NASCIMENTO, 2004). A identificação de fatores de risco e o diagnóstico de complicações são essenciais para garantir o curso normal da gestação. A DHEG caracteriza-se por algumas formas clínicas básicas
5.1.3.1 Pré-eclampsia leve/moderada

A pré-eclampsia leve e moderada, que é a forma não convulsiva marcada pelo início da hipertensão aguda após a 20ª semana de gestação, é usual iniciar-se o processo toxêmico pelo aumento exagerado e subitâneo do peso (maior ou igual a 500 g/semana), seguindo de edema generalizado depois hipertensão e por fim, proteinúria (1+) (REZENDE, 2009).

5.1.3.2 Pré-eclampsia grave

A pré-eclampsia grave é caracterizada por qualquer um dos sinais descritos hipertensão, proteinúria, oligúria, trombocitopenia, dor epigástrica, edema de pulmão ou cianose e distúrbios visuais ou cerebrais.
5.1.3.3 Eclampsia

Rezende (2009, p. 211): aborda que a eclampsia “é um distúrbio gestacional que se caracteriza pelos episódios convulsivos, conseqüentes dos efeitos cerebrais profundos da pré-eclampsia”
Martins, Resende e Vinhas (2003), afirmam que a eclampsia pode ocorrer na gravidez, no parto ou em até 10 dias de puerpério. É caracterizada clinicamente por sinais de encefalopatia hipertensiva, dor no epigástrio e hipocôndrio direito. Epilepsia e outras doenças convulsivantes devem ser desconsideradas. 


A crise convulsiva pode aparecer durante a gestação (50% dos casos), no decurso do parto (25%) e até mesmo no pós-parto, após 72 horas, onde a crise convulsiva é chamada de eclampsia tardia. Existe uma forma rara e grave de eclampsia, chamada de eclampsia comatosa ou eclampsia sem convulsão onde a paciente entra diretamente em coma sem sinais de convulsão (MONTENEGRO; FILHO, 2008).

5.1.4 Síndrome de HELLP

A Síndrome de Hellp é uma grave complicação da gestação caracterizada por: (H) hemólise, (EL) enzimas hepáticas elevadas e (LP) baixa contagem de plaquetas. O quadro clínico inicial da síndrome de HELLP é náuseas e vômitos, mal estar geral, hipertensão arterial, cefaléia usualmente resistente aos analgésicos, icterícia subclínica, epigastralgia ou dor no hipocôndrio direito e o quadro clínico avançado se dá por distúrbios visuais, alterações de comportamento, possibilidade de eclampsia, hematúria, gengivorragia, hemorragia vítrea, oligúria, icterícia, hipoglicemia, hiponatremia e diabetes insípido nefrogênico (REZENDE, 2009). 


Levando em conta que a síndrome de HELLP é grave, de início súbito, com mau prognóstico e que pode se repetir em gestações futuras é importante que as pacientes que já passaram por esta doença sejam orientadas quanto à sua gravidade e recomendadas a iniciar o pré-natal precocemente (SMELTZER; BARE, 2005). 

Diante dos fatos apresentados, um meio bastante eficiente se prevenir esta patologia é a assistência adequada no pré-natal, realizada por médico ou enfermeiro, com consultas periódicas e intervalos habituais – no mínimo seis, sendo duas consultas médicas. 
5.2 Fatores de risco predisponentes na DHEG

A doença hipertensiva especifica da gravidez é uma das complicações mais comuns e mais graves da gestação. A mortalidade materna em diferentes regiões e em hospitais varia de 5 a 15% dos casos. O prognóstico para o feto é particularmente grave, e a mortalidade fetal é cerca de 20%. Vale ressaltar que boa porcentagem das mulheres (50%) que tiveram pré-eclampsias em gestação anterior, tende a repeti-la nas gestações seguintes. Isto evidencia a importância da supervisão rigorosa e prolongada das gestantes que tenham sofrido de pré-eclampsia ou eclampsia (CARVALHO, 2002).

Einkin et al. (2005) apontam alguns fatores que predispõem a doença hipertensiva específica da gravidez como a idade e a multiparidade, sendo a incidência maior entre as primigestas jovens e as multíparas, As condições já preexistentes, como nefropatia, hipertensão arterial crônica, diabetes mellitus. Manifestações durante a gestação como o polihidrâmio e a mola hidatiforme, dieta lipoproteica e rica em carboidratos e sal. Além de ser influenciada por condições socioeconômicas e padrões culturais e raciais, localização geográfica e estado emocional.
De acordo com Rezende e Montenegro (2008) existem alguns fatores de risco para a disposição da pré-eclampsia:
a) Primigestas (grávidas pela primeira vez);
b) Estar abaixo dos 15 ou acima dos 35 anos de idade;
c) Hipertensas crônicas;
d) Obesas;
e) Ser diabética com problemas vasculares;
f) Ser portadora de Lúpus Eritematoso ou outra doença vascular do colágeno;
g) Sofrer de problemas renais;
h) Gestações múltiplas;
i) Ser da raça negra;
j) Historia de pré-eclampsia ou eclampsia em gestação anterior,
k) antecedentes familiares (historia entre mãe, avó, tia)
l) ser de nível sócio-econômico baixo
A prevalência de hipertensão gestacional em pacientes nulíparas é 6 a 17%, sendo 2 a 4% em pacientes multíparas. Em 20-50% das pacientes com hipertensão gestacional há progressão para pré-eclampsia, ou seja, há desenvolvimento de proteinúria podendo a mesma se desenvolver antes ou após o parto. (OLIVEIRA; LOPES. 2005. p.1)

Não há nenhuma forma de se prevenir a pré-eclampsia e sim evitar que ela se complique, evolua ou até provoque a morte fetal ou materna. “(...) na pré-eclampsia leve/moderada a terapêutica é conservadora (37 semanas) até o concepto atingir a maturidade” (REZENDE; MONTENEGRO, 2008. p 707). Isso é feito com a ajuda de um pré-natal adequado e bem conduzido por um obstetra, que sempre verificará os valores da pressão arterial e solicitará exames de urina. 

5.3 Tratamento não farmacológico e farmacológico
Quando não complicada a pré-eclampsia leve e moderada deverá ser conduzida até 37 semanas e assim promovida a interrupção do parto. O processo só se cura com o parto mesmo com a normalização da pressão arterial, o edema e a proteinúria desaparecidos, o feto está em perigo à depuração placentária é 50% inferior a normal (MONTENEGRO, 2002). 

Algumas medidas são adotadas para melhorar o quadro clínico da DHEG como repouso no leito em decúbito lateral esquerdo para melhorar o fluxo sangüíneo renal e a ultraplacentário. Sedação oral com diazepínicos ou barbitúricos para auxiliar no repouso. A dieta hipossódica e diurético são discutidos entre os profissionais, se usar diurético promove rápida excreção de água e de sódio levando a depleção eletrolítica, associada à privação do sal não traz beneficio no problema da toxemia, por isso a dieta é normossódica (REZENDE; MONTENEGRO, 2008). 

Os hipertensores também não são administrados com objetivo de prolongar a gravidez, pois reduz a perfusão ultraplacentária. A pré-eclampsia grave, a eclampsia e o sofrimento fetal indicam que a prenhez há de ser terminada. Na pré-eclampsia grave, e na eclampsia, antes de interromper a gestação, o quadro clínico será estabilizado, o que demora em torno de 4 a 6 horas (MONTENEGRO, 2002).
O sulfato de magnésio constitui o agente isolado mais valioso no tratamento da pré-eclampsia grave. Um total de 10g de uma solução de sulfato de magnésio a 5% (5g injetado profundamente, intramuscular, em cada nádega), ou duas gramas a 10% injetado lentamente na veia (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000). 

O sulfato de magnésio é um medicamento perigoso, em dose tóxica deprime a respiração e é causa da parada cardíaca. Combater a sua toxidez com um grama de gluconato de cálcio (intravenoso). Não cedendo às convulsões manter sulfato de magnésio por 24 horas para manutenção (SCHWARTZ et al., 1982). 

Durante a administração do sulfato de magnésio deve-se monitorar: a pressão arterial de 10 em 10 minutos, controle de diurese acima de 25 ml/h, a freqüência respiratória acima de 14 – 16 mr/min, fluxo patelar antes, durante e após a administração (OLIVEIRA; LOPES, 2005). 

A administração de corticóide deve ser realizada entre a 28ª e 34ª semana de gestação, na possibilidade de prolongamento da gravidez, para maturação pulmonar fetal. Esta conduta não é rotina, devendo-se empregá-la em casos selecionados: betametasona de ação prolongada: 6mg IM de 12/12h, durante 48h. Repetir por 24h, semanalmente, se necessário (BARROS, 2002).

A conduta obstétrica depende da idade gestacional (IG): IG <24 semanas; aconselhamento familiar em relação ao prognóstico fetal e riscos maternos; resolução da gestação através da indução do parto; IG >24semanas e IG <34 semanas - (procedimento controverso): conduta expectante, em centros com UTI neonatal, visando a viabilidade fetal. Diante de agravamento da evolução clínica ou sofrimento fetal agudo autoriza-se a interrupção da gestação; IG >34 semanas; interrupção da gestação. A via de parto é de indicação obstétrica (GONZALES, 2004). 

Deve-se avaliar sempre se há elevação das enzimas hepáticas: TGO >70U/ml; DHL >600U/ml; plaquetopenia; plaquetas <150.000/mm3. Conduta imediata, estabilização do quadro clínico, transferir a paciente para centro hospitalar de recurso especializado e UTI; tratamento convencional da coagulopatias; profilaxia anticonvulsivante com sulfato de magnésio; tratamento da crise hipertensiva, se houver; interrupção da gravidez. Conduta pré e pós-operatório: anestesia geral; parto por cesárea, com incisão mediana; transfusão de plaquetas (1UI) antes da cirurgia, se o nível de plaquetas estiver abaixo de 50.000/mm (BARROS, 2002).
Deve ser feito o controle rigoroso da freqüência respiratória em pacientes sem assistência ventilatória, e a oxigenação com ventilação mecânica e sedação, bem como podem ser necessários monitorização cardíaca e controle de níveis pressóricos (inclusive com métodos invasivos, em casos mais graves). 

5.4 Assistência da enfermagem ao pré-natal de risco

A consulta de enfermagem como atividade privativa do enfermeiro, legitimada pela lei do exercício profissional, em 1986, no artigo 11º, inciso 1, letra I e inciso II, letras g, h e i do COFEN (1986), encontra um grande campo de utilização em ginecologia e obstetrícia, tendo em vista que a mulher, da sua adolescência à senectude, constitui um vasto contingente populacional, que demanda orientação, avaliação constante e periódica de sua saúde nessa área, visando à promoção e à prevenção da mesma.
A assistência pré-natal visa manter a integridade das condições de saúde materna e fetal. Para isso, é necessário que o início do pré-natal seja o mais precoce possível, de preferência antes da 12ª semana de gestação, a fim de identificar e prevenir intercorrências clínicas, cirúrgicas e obstétricas que possam trazer agravos à gestante ou ao feto (REZENDE; MONTENEGRO, 2008). 

Ao primeiro contato com a gestante, deve-se oferecer informações quanto aos hábitos de vida, orientação alimentar, atividade física, noções do parto e aleitamento materno e oferecer testes de screening para o diagnóstico e tratamento precoce de patologias que possam comprometer a saúde da mãe e/ou do feto (CARVALHO, 2002). 

A monitorização fetal deve ser realizada após a estabilização da paciente. A enfermagem deve manter-se atenta aos sintomas: dor epigástrica ou em hipocôndrio direito, náuseas e/ou vômitos e, na prevenção de crises convulsivas dentre outros procedimentos da conduta clínica na eclampsia. Está indicado, sob prescrição médica, o sulfato de magnésio (MgSO4 mg), e no caso de recorrências subentrantes, opta-se pela fenil-hidantoína. Entretanto, na pré-eclampsia, convém lembrar a relação risco/benefício do uso de medicamentos com potenciais efeitos teratogênicos ou outros efeitos colaterais, a administração deve ser feita com rigoroso critério, recomenda o Ministério da Saúde (BRASIL, 2002).
Santos (2008) ressalta que na assistência de enfermagem a uma gestante com crise de eclampsia cabe ao enfermeiro, estimular o repouso e orientar quanto à necessidade do paciente; aferir a pressão arterial rigorosamente de hora em hora ou a cada duas horas e anotar em gráfico; orientar a gestantes sobre as condutas tomadas; aferir os batimentos cardiofetais; administrar medicamentos conforme prescrição médica; manter a gestante em cama de grades; caso seja prescrito sulfato de magnésio, a administração deve ser IM profunda ou EV, porém avaliar o reflexo patelar. A respiração deve estar acima de 12 mrpm e o volume urinário deve ser aproximadamente 30ml/hora. 
Assim, considera-se que vários são os fatores predisponentes que desencadeiam as síndromes hipertensivas durante a gestação, e para estas existem tratamento medicamento e de caráter não-farmacológico. Ambas concordam para estabilizar o quadro da gestante durante as crises e promover o bem-estar durante este período. Além disso, são enquadradas no pré-natal de alto risco logo que diagnosticas devendo, então, ser acompanhadas pela equipe de enfermagem e a equipe multiprofissional.

Para Pereira e Bachion (2005), é necessário uma maior atenção para a valorização da prática da consulta de enfermagem e de todas as prerrogativas nela implícitas, como diagnosticar e prescrever ações de competência da profissão, para alcançar os resultados pelos quais a enfermagem é responsável. Investigar as respostas do organismo materno a gestação e os problemas reais ou potenciais, na maioria das vezes solicita a aproximação do enfermeiro com a pessoa da gestante em dimensões mais subjetivas aumentando assim a interação, desenvolvendo a confiança, aumentando a credibilidade da enfermagem e gerando bases para uma assistência mais humanizada e de melhor qualidade. 

6 A ASSISTÊNCIA DA ENFERMAGEM NA DOENÇA HIPERTENSIVA ESPECÍFICA DA GRAVIDEZ
6.1 Saúde pública e enfermagem 

6.1.1 Saúde Pública no Brasil

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, saúde é o bem-estar entre o corpo, a mente e a sociedade, isto é, em uma concepção moderna saúde é o resultado de um processo de produção social que expressa a qualidade de vida de uma população. A saúde é considerada produto social, uma vez que é resultado das relações entre os processos biológicos, ecológicos culturais e econômico-sociais que acontece em determinada sociedade e que geram as condições de vida das populações (BRASIL, 1997).

Saúde e doença traduzem as alterações qualitativas e quantitativas que se verificam nestas comunidades, enquanto que determinantes sócio-econômicos e culturais ou etológicos condicionam a exposição aos fatores abióticos e bióticos exógenos. Juntamente com o potencial genético, estes últimos são responsáveis pela história imunológica de cada indivíduo (ALMEIDA-FILHO; ROUQUARYOL, 1990).

A promoção da saúde é um processo através do qual a população se capacita e busca os meios para conseguir controlar os fatores que favorecem seu bem estar e o da comunidade que podem estar pondo em risco, tornando-a vulnerável ao adoecimento e prejudicando sua qualidade (CECCIM, 2004). 
As práticas de saúde fragmentadas já não respondem mais pelo processo social de produção da saúde e da doença nas comunidades, uma vez que releva a diversidade das dimensões que envolvem este processo. Estas práticas exigem dos profissionais de saúde uma atuação multiprofissional para o melhor acompanhamento dos casos, avançando em direção a uma análise integral dos fatores que determinam socialmente os agravos à saúde dos indivíduos (VASCONCELOS, 2002).
Historicamente, a Saúde Pública no Brasil vem passando por transformações, com a finalidade de melhorar a situação de acesso à saúde no país. Foi realizada no Brasil em 1986 a VIII Conferência Nacional de Saúde (CNS), embasada nos novos paradigmas trazidos pela Conferência de Alma Ata realizada no Cazaquistão em 1978, esta Conferência reuniu todos os setores da sociedade em prol da saúde. A VIII Conferência Nacional de Saúde ampliou a política de Reforma Sanitária já existente no país reforçando a busca da meta “saúde para todos”. Desta mesma Conferência surgem os primeiros indícios da criação do Sistema Único de Saúde (SUS) (CECCIM, 2004).

Nas últimas décadas, o Brasil conquistou grandes avanços no campo da saúde, onde deve ser considerado que sua principal conquista ocorreu após a VIII Conferência Nacional de Saúde de 1986, sua principal conquista foi o processo de construção do Sistema Único de Saúde (SUS), regulamentado pela Constituição Federal de 1988, porém estabelecido com as Leis Orgânicas 8080/90 e 8142/90, tendo como principais pilares: universalização, integralidade, descentralização e participação popular (SANTOS, 2005).

Dentro dos sistemas de Saúde Pública brasileira surge o Programa Saúde da Família (PSF) que teve sua gênese em 1994, sob a égide da discussão da reformulação do sistema de saúde, a qual ampliou a concepção de atenção, primeiramente definida na Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde (NOB/SUS 1/93) e posteriormente reorganizada pelas Normas da NOB/SUS 1/96. O Programa de Saúde da Família teve como precursor o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), implantado em 1991, e adotou como padrão modelo os programas desenvolvidos nacional e internacionalmente que visava à cobertura à saúde por meio de assistência às famílias no próprio domicílio em articulação com as unidades de saúde (BRASIL, 2001).

Os agravos à saúde da população, sob a compreensão subjacente ao Programa Saúde da Família, colocaram em relevo a intervenção multidisciplinar. Tendo este aspecto das várias interdisciplinaridades o Departamento de Atenção Básica (DAB) passou a reunir diferentes áreas de atuação — Dermatologia Sanitária, Controle do Diabetes Mellitus, Controle da Hipertensão, Saúde Bucal, Assistência Farmacêutica Básica, Pneumologia Sanitária e Área Técnica de Alimentação e Nutrição, tendo por conjetura que essas áreas “irão contribuir de forma significativa para a concepção e sistematização de todas as ações relativas à atenção básica e no processo de consolidação do PACS/PSF” (BRASIL, 2000).

6.1.2 Sistematização da profissão de enfermagem

No Art. 1º do capítulo I do Código de Ética dos profissionais de enfermagem consta que: “(...) a Enfermagem é uma profissão comprometida com a saúde do ser humano e da coletividade. Atua na promoção, proteção, recuperação da saúde e reabilitação das pessoas, respeitando os preceitos éticos e legais” (BRASIL, 1995). 

A Enfermagem pode ser descrita como uma profissão de ajuda, complexa e multifacetada. Há uma ampla variedade de elementos que entram em sua composição e em sua prática. Um desses elementos é o cuidar, um constructo teórico considerado como central para a Enfermagem, haja vista que, para aquelas e aqueles que exercem a profissão, além de ser um imperativo moral pessoal, comum a todos os seres humanos, é também um imperativo moral profissional, não negociável (CECCIM, 2004).
A Enfermagem, em todo esse cenário, tendo como pano de fundo a grande rede constituída pelas instituições de saúde, e por toda a Política Nacional de Saúde, validou algumas propostas de mudanças no seu papel frente às necessidades de saúde da população. Isso ficou patente ao se situar o quadro geral das transformações ocorridas neste país no setor de saúde com o desenvolvimento de ações por parte da Enfermagem, especialmente voltadas para o nível de cuidado primário, não deixando de considerar o homem no contexto familiar e social.
Percebe-se uma assistência mínima e limitada que traduz o real acompanhamento da enfermagem, e de certa forma precisa urgentemente implantar a sistematização da assistência de enfermagem - SAE, no sentido de melhorar a assistência à clientela feminina portadora desta patologia, sobretudo porque a pré-eclampsia e a eclampsia se constituem a primeira causa da mortalidade materna, e, por serem preveníveis, não se admite mais nos dias atuais deixar essa clientela sem uma assistência prestada por enfermeiras qualificadas para tal. É direito da mulher ter uma assistência de enfermagem sistematizada e de qualidade e é dever da equipe de enfermagem garantir essa assistência, trabalhando não só na sua reabilitação e tratamento, mas também na prevenção da doença e promoção da saúde (CUNHA; OLIVEIRA; NERY, 2007).  

6.2 Educação para saúde: orientação da enfermagem as gestantes

Educar é estabelecer relações entre quem ensina e quem aprende sobre determinado assunto. Desse modo, Educação e Saúde são dimensões da vida humana, normalmente separadas, mas que precisam permanecer sempre juntas (CARVALHO 2008). 

Para que as pessoas tomem consciência a respeito da sua saúde e tenham condições de compreender a necessidade de transformarem seus hábitos diários para garantir a preservação do seu bem-estar é de fundamental importância se educar para a saúde. Com a educação para a saúde, pretende-se “criar condições para que as pessoas/comunidades se responsabilizem pela construção de micromundos mais saudáveis” (VARELA, 1992 apud OLIVEIRA, 2004, p. 31), isto é, “(...) nos quais encontrem maior bem-estar em todas as suas dimensões existenciais, da filosófica à espiritual” (OLIVEIRA, 2004, p. 43). 

De acordo com os escritos de Tones (1987 apud OLIVEIRA, 2004, p. 19), a educação para a saúde não pretende modificar as atitudes em si, mas procura-se modificar mais aquilo em que se acredita. Desta forma, o principal objetivo da educação para a saúde é fazer com que as pessoas assimilem o que acreditam em relação à saúde e compreendam à realidade de saúde e da doença, de modo que possam fazer suas opções em cima das informações corretas, no entanto educação para a saúde não se consegue com a obtenção de informações.

Segundo Araújo e Almeida (2007, p. 437):
Educação e saúde exigem uma visão global e dinâmica da pessoa, considerada simultaneamente nos seus aspectos biológico, social, psicológico e espiritual, em permanente interação, entre eles e com o mundo. Os estilos de vida e os comportamentos das pessoas constituem variáveis importantes nos processos de saúde. Todavia, estas variáveis são condicionadas pelas atitudes, crenças, valores e percepções do próprio indivíduo e da comunidade/sociedade da qual faz parte, pelo que a intenção de promover uma melhor saúde pessoal só pode ser compreendida, se inserida numa perspectiva de promoção de saúde comunitária.
Durante os nove meses de gestação, a gestante, deverá receber orientações, que ofereçam suporte para que ela e seus familiares compreendam o processo gestacional, as mudanças corporais e emocionais, o trabalho de parto, parto e puerpério, assim como, cuidados com o recém-nascido e amamentação (BRASIL, 2001).
Um dos grandes desafios nesse processo, segundo o Ministério da Saúde relaciona-se com a sensibilização e motivação dos profissionais de saúde da rede básica e principalmente fornecer-lhes instrumentos para o trabalho com as gestantes. Além disso, a equipe de saúde hospitalar deverá orientar adequadamente a mulher e seus familiares no momento da sua liberação do hospital para seu devido retorno e acompanhamento puerperal em sua Unidade Básica de referência, para isso, é imprescindível que as referidas equipes reconheçam o funcionamento e os serviços que são oferecidos pelo município dentro do Sistema Único de Saúde. Esta é também um processo de educação em saúde, que pode ser realizado no ato do trabalho diário da equipe de saúde hospitalar ou da atenção básica. Destaca-se essa necessidade de conhecimento dos serviços pela equipe de saúde para que se possa realizar orientações adequadas e implantar de fato uma rede de cuidados capaz de proporcionar autonomia as usuárias gestantes e puérperas. Apresenta-se aqui mais um dos grandes desafios da educação em saúde com gestantes e puérperas, a continuidade e consonância das orientações realizadas durante o pré-natal, durante a internação e no acompanhamento puerperal já na unidade básica de referência. Buscar desenvolver esse elo entre os serviços de saúde, é uma tarefa de toda a equipe de saúde (OLIVEIRA, 2004, p. 14).
A gestante vivencia um momento novo, uma nova experiência de vida, em que ocorrem grandes transformações sociais, psíquicas, emocionais, culturais, de estilo de vida e de papéis. Ela possui potencial para manter o seu bem estar e estar melhor, sendo que o princípio para ser saudável deve partir dela mesma. Ao se relacionar dialogicamente com o enfermeiro, com seu acompanhante e com outras gestantes e seus companheiros, ela percebe que estes vivenciam situações similares, se fortalece e busca mais sentido para a sua vida, participando ativamente deste processo, tornando-se mais (OLIVEIRA, 2004).
6.3 Assistência da enfermagem na Doença Hipertensiva Específica da Gravidez
A consulta de enfermagem em ginecologia e obstetrícia pode apresentar um alto grau de resolutividade, tendo em vista o artigo 11º, inciso II do COFEN (1986), normatizada pela resolução C, que autoriza o enfermeiro a prescrever medicamentos, com base em dois condicionantes: aqueles medicamentos estabelecidos em programa de saúde pública, ou aqueles estabelecidos em rotina aprovada pela instituição de saúde. 

Os cuidados de enfermagem são muitos como Neme (2000) relata entre os principais se enquadra:
a) Medida de pressão arterial 4 vezes ao dia 

b) Repouso no leito, preferencialmente decúbito lateral esquerdo
c) Medida diária de peso
d) Avaliação diária da proteinúria

e) Controle da diurese 24 horas
f) Orientações para controle materno diário da movimentação fetal e interrogatório sobre sintomatologia clinica
Ainda, Baxley (2001) e Enkin et al. (2005), continuam ampliando a atuação da enfermagem durante a assistência no pré-natal de alto risco:
g) Estabelecer um vínculo de confiabilidade entre a gestante e o enfermeiro.
h) Oferecer um atendimento de qualidade, com recursos que a referência não ofereceu.
i) Facilitar acesso aos exames, dando prioridade a essa gestante.
j) Orientar as mulheres e suas famílias sobre a importância do pré-natal, da amamentação (quando possível, devido interação medicamentosa), vacinação, preparo para o parto e puerpério. 

k) Realizar atividades com grupos de gestantes semanais e/ou quinzenais, reforçando a importância da participação das mesmas; abordando assuntos, como aleitamento materno, medicações, vacinação, alimentação e esclarecimento de possíveis dúvidas que possam surgir. 

l) Fornecer o cartão da gestante devidamente atualizado a cada consulta.
m) Orientar a gestante quanto aos sinais e aos sintomas que possam urgir durante a gravidez, e que providências tomar.
n) Realizar visitas domiciliares, reforçando o vínculo estabelecido entre a gestante e a UBS, sendo de caráter integral e abrangente sobre a gestante, família e o contexto social. 

o) Periodicidade da visita domiciliar: auxiliar de enfermagem ou técnico, de 5 em 5 dias; agente comunitário de saúde (ACS), de 2 em 2 dias; enfermeiro (a), de 10 em 10 dias. Isso pode ser modificado de acordo com a demanda de cada PSF, não devendo ser inferior ao proposto acima.
p) Orientar e acompanhar quanto à dieta hipossódica e hipoprotéica.
q) Sugerir repouso e encaminhar a gestante para a consulta de pré-natal de alto risco, em casos de aumento da PA (acima 140/90 mmHg) ou edema.
r) Orientar quanto ao ganho exagerado de peso. A equipe deverá atentar quanto à retenção de líquido por parte dessa gestante.
s) Orientar quanto à necessidade da coleta de exame citopatológico após o término da assistência pré-natal (42 dias após o parto).

Desta forma, é possível visualizar a necessidade do profissional de enfermagem na assistência a gestante portadora de DHEG, uma vez que este profissional atua para melhorar as condições da gestante no pré-parto, no parto e pós-parto.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A gravidez é um período sublime para a mulher, um momento em que é necessário cuidado e atenção. É no pré-natal que devem ser realizados os exames para identificação de algum quadro patológico, com o intuito de antecipar as complicações para a mãe e para o feto. Sendo, assim, possível levar uma gestação saudável e sem intercorrências.

Entretanto, a grande maioria das mulheres recebe “alta” do pré-natal no seu momento mais crítico, ao redor do oitavo mês, quando agravam-se patologias como a hipertensão e o diabetes, deixando-as sem saber a que serviço recorrer frente a uma intercorrência antes ou no momento do parto.

As síndromes hipertensivas são muito comuns durante a gestação. A Doença Hipertensiva Específica da Gravidez (DHEG) é a patologia mais importante e mais estudada deste período, podendo se manifestar sob diversas formas clínicas como hipertensão gestacional, pré-eclampsia leve, moderada e grave e eclampsia. Diante dos fatos apresentados, um meio bastante eficiente se prevenir esta patologia é a assistência adequada no pré-natal, realizada por enfermeiro, com consultas periódicas e intervalos habituais.. 

A educação para a saúde parte das premissas que a Saúde Pública evolui ao longo do tempo desenvolvendo programas que atendem toda a população. Avaliando o Sistema Único de Saúde observa-se seu apoio nos três pilares como igualdade, integralidade e longitudinalidade, uma vez que é um sistema de saúde que pode ser utilizada por todos os usuários da área adscrita, em todas as esferas da saúde, da atenção primária à terciária, além de acompanhar a saúde da infância à senescência.
Vale ressaltar que informar e orientar as gestantes sobre qual o serviço a ser procurado e medidas a serem tomadas em situações de emergência antes ou no momento do parto é importante e obrigatório.
A enfermagem tem sua função designada em cada uma das esferas da saúde, no entanto, é na atenção primária que se desempenha seu principal papel de orientação. Diante desse contexto, os profissionais de enfermagem são peças fundamentais para a assistência ao pré-natal de alto e risco e durante o parto, efetivando suas atividades para minimizar os quadros de mal prognóstico, bem como no tratamento farmacológico e não-farmacológico.
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