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RESUMO 

 

A pré-eclâmpsia caracteriza-se por níveis tensionais elevados na gestação, 

associados à proteinúria e edema, responsável por grande parte das indicações de 

interrupção prematura da gestação (MELO, 2009). Segundo o Ministério da Saúde, 

2006 continua sendo a primeira causa de morte materna no Brasil e determina o maior 

número de óbitos perinatais, além do aumento significativo do número de neonatos com 

sequelas caso sobrevivam ao dano da hipóxia cerebral. Este trabalho trate-se de uma 

pesquisa bibliográfica, descrito por Santos(2001), como: o conjunto de materiais 

escritos/gravados, mecânica ou eletronicamente, que contêm informações já 

elaboradas e publicadas por outros autores. O estudo foi realizado utilizando-se livros, 

periódicos, material on-line nas bases da Scielo(Scientific Eletronic Library Online) e 

outras que estiveram disponíveis para a atemática em discussão, pré-eclâmpsia. Para 

Oliveira, Karumanchi e Sass, (2010) o desenvolvimento da pré-eclâmpsia pode ser 

dividido em três fases: interação entre os trofoblastos com os leucócitos deciduais, 

trofoblastoextraviloso(TEV) não invadem adequadamente o terço interno da parte 

uterina e estresse oxidativo que gera maior agregação plaquetária, vasoconstrição e 

resposta inflamatória generalizada, consequentemente a pré-eclâmpsia. Para Barron e 

Lindheimer o único tratamento realmente efetivo é o parto. A decisão da realização do 

parto vai depender da idade gestacional em que a mulher se encontra e da avaliação 

das condições do feto, mas a decisão mesmo cabe ao médico e a gestante. A consulta 

de enfermagem no pré-natal é essencial na identificação precoce dos sinais para o 

correto encaminhamento da gestante, na tentativa de minimizar a mortalidade materna 

e fetal causadas pelas formas graves da doença. 

 

Palavras chaves:Pré-natal, unidade básica, Pré-eclâmpsia,Enfermeiro. 
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ABSTRACT 

To daily pay - eclâmpsia it is characterized for levels tensionais lifted up in the 

gestation, associated to the proteinúria and edema responsible for great part of the 

indications of premature interruption of the gestation (I MAKE STICKY, 2009). According 

to BRAZIL, 2006 keeps on being the first cause of motherly death in Brazil and 

determines the biggest number of deaths perinatais, besides the significant increase of 

the number of neonatos with sequels if they survive the damage of the cerebral hipóxia. 

One treats this work as a bibliographical inquiry, described by Santos ( 2001), I eat: the 

set of written / carve materials, mechanics or electronically, what contain informations 

already prepared and published by other authors. The study was carried out when 

books, magazines, material are used on-line in the bases of the Scielo (Scientific 

Eletronic Library Online) and others that were available for the atemática in discussion, 

daily pay - eclâmpsia. For Olive tree, Karumanchi and Sass, 2010 the development of 

the daily pay - eclâmpsia can be divided in three phases: interaction between 

thetrophoblasttodecidualleukocytes, extravilloustrophoblast(EVT) is not 

properlyinvadetheinner thirdofthe uterine walland oxidative stressthatleads to 

greaterplatelet aggregation, vasoconstriction andgeneralized inflammatory response, 

thuspre-eclampsia.For Lindheim Barron and the only really effective treatment is 

delivery. The decision to conductthedeliverywill depend on thegestational age at 

whichthe woman isand theassessment of thefetus,but the decisionrests with 

thesamedoctor andpregnant woman. The nursing visit in prenatal care is essential in 

early identification of signals for correct referral of pregnant women in an attempt to 

minimize maternal and fetal mortality caused by severe illness. 

 

Words keys: Prenatal, basic Unity, Daily pay - eclâmpsia, Nurse 

 

 



7 

 

SUMÁRIO 
 

 

1 INTRODUÇÃO..................................................................................................................8 

2 OBJETIVOS....................................................................................................................9 

2.1 OBJETIVO GERAL.......................................................................................................9 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS.........................................................................................9 

3 JUSTIFICATIVAS......................................................................................................10 

4 REFERENCIAL TEÓRICO.............................................................................................11 

4.1 PRÉ-ECLÂMPSIA........................................................................................................11 

4.1.1 DEFINIÇÃO E CARACTERÍSTICAS........................................................................11 

4.1.2 QUADRO CLÍNICO...................................................................................................13 

4.1.3 TRATAMENTO.......................................................................................... ..............14 

4.1.3.1 TRATAMENTO PROFILÁTICO.............................................................................14 

4.1.3.2 TRATAMENTO CLÍNICO.......................................................................................14 

4.1.3.3 TERAPÊUTICA ANTI-HIPERTENSIVA ................................................................15 

4.1.3.3.1 QUADRO Nº 01: MEDICAMENTOS ANTI-HIPERTENSIVOS NA GRAVIDEZ.15 

4.2 ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NO PRÉ NATAL.............................................16 

5 METODOLOGIA. . . . . . . .. . .. . .. . .. . ... . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . ... . . .. . .. . ..18 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS . . . . . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . ... . . .. . .. . .. .19 

7 RECOMENDAÇÕES . . . . .. . .. . .. . ... . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . ... . . .. . .. . .. . 20 

REFERÊNCIAS . . . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. .. . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . ... . . .. . .. . .. .21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A pré-eclâmpsia caracteriza-se por níveis tensionais elevados na gestação, 

associados à proteinúria e edema, responsável por grande parte das indicações de 

interrupção prematura da gestação (MELO, 2009). Segundo Brasil (2006)continua 

sendo a primeira causa de morte materna no Brasil e determina o maior número de 

óbitos perinatais, além do aumento significativo do número de neonatos com sequelas 

caso sobrevivam ao dano da hipóxia cerebral. 

A pré-eclâmpsia é uma doença sistêmica, onde vários órgãos podem sofrer seus 

efeitos(rins, fígado, pulmões, cérebro), caracterizada por intensa resposta inflamatória, 

lesão endotelial, agregação plaquetária, ativação do sistema de coagulação e aumento 

da resistência vascular generalizada(OLIVEIRA, KARUMANCHI, SASS, 2010). 

Para Brasil (2000 a classificaçãoda pré-eclâmpsia é feita em leve ou grave de 

acordo sinais clínicos que se fizerem presentes na gestante. 

Como profilaxia para a pré-eclâmpsia tem sido utilizada baixas doses de 

aspirina(1mg/kg de peso/dia)(FEBRASGO, 2001). Para Barron e Lindheimer o único 

tratamento realmente efetivo é o parto. A decisão da realização do parto vai depender 

da idade gestacional em que a mulher se encontra e da avaliação das condições do 

feto, mas a decisão mesmo cabe ao médico e a gestante. 

Mesmo a terapêutica anti-hipertensiva tendo seu valor questionado devido aos 

efeitos teratogênicos no primeiro trimestre da gestação alguma drogas com mecanismo 

de ação mais específicos para pré-eclâmpsia(FEBRASGO, 2001), tem sido prescrito 

pelos médicos. 

Baseando-se na assistência pré-natal entra a participação do profissional 

enfermeiro, preocupando-se em minimizar a morbidade e mortalidade materna e fetal 

causada pela pré-eclâmpsia, rastreando as gestantes, identificando possíveis casos, 

orientando e acompanhando adequadamente a gestante na UBS, evitando o 

encaminhamento ao acompanhamento de alto risco ou mesmo encaminhando-a 

quando for realmente necessário. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

Apreender o que a literatura científica atual mostra sobre a importância da 

atuação do enfermeiro frente às gestantes com Pré-Eclâmpsia, tendo em vista a 

importância do tema para a saúde materna e perinatal.  

 

2.2 ESPECIFICOS 

 

Descrever conceito, características, quadro clínico e tratamento da Pré-

Eclâmpsia; 

Descrever como deve ser a assistência de enfermeiro durante o pré-natal frente 

a uma gestante com Pré-Eclâmpsia. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Com a vivência adquirida nas unidades básicas, ouvindo relatos de puérperas 

que tiveram intercorrências no parto em virtude da elevação da pressão arterial, surgiu 

a motivação para pesquisar o problema. 

Com o intuito de informar profissionais da saúde sobre o tema e alertar 

principalmente profissionais enfermeiros de unidade básica quanto a importância de se 

detectar a pré-eclâmpsia precocemente tendo em vista que é a primeira causa de morte 

materna no brasil e maior número de óbitos perinatais. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 Pré-Eclâmpsia 

 

4.1.1 Definição e características 

  

Define-se pré-eclâmpsia como o desenvolvimento de hipertensão arterial(PA ≥ 

140x90mmHg), proteinúria(≥300mg/24horas) e/ou edema de mãos ou face durante o 

período gestacional. Pode trazer sofrimento para todos os órgãos, pois caracteriza-se 

por intensa resposta inflamatória, lesão endotelial, agregação plaquetária, ativação do 

sistema de coagulação e aumento da resistência vascular disseminada(FEBRASGO, 

2001). 

Grande parte das mulheres com pré-eclâmpsia tem um aumento súbito de peso 

com aparecimento de edemas. O edema da pré-eclâmpsia diferencia-se do edema 

periférico comum da gravidez. É indispensável avaliar a diferença do edema comum da 

gestação e do edema com elevação da pressão arterial, que sinaliza o inicio da pré-

eclâmpsia (BURROW & FERRIS, 1996). 

A pré-eclâmpsia pode ser classificada baseando-se no momento em que as 

manifestações surgem em: precoce e tardia. Mesmo não havendo consenso quanto a 

essa classificação a 34ª semana tem sido utilizada mais frequentemente como corte. É 

importante ressaltar que a pré-eclâmpsia de manifestação precoce é de maior risco, 

pois está mais associada a alta morbidade materna e perinatal, como disse Reis et. 

al,(2010, p.): 

 

A pré-eclâmpsia tardia, com início a partir da 34ª semana gestacional é mais 
frequente e geralmente associada a uma placentação adequada ou levemente 
comprometida. Caracteriza-se por ausência ou leve resistência ao fluxo nas 
artérias uterinas, menor comprometimento do crescimento fetal e resultados 
perinatais mais favoráveis. Por outro lado a pré-eclâmpsia de início precoce, 
que ocorre antes da 34ª semana de gestação é mais frequente, mas associa-se 
a forma clinicamente mais grave refletindo lesões isquêmicas placentárias. 
 

As causas da pré-eclâmpsia não são bem estabelecidas, mas sabe-se que a 

placenta é de fundamental importância para sua ocorrência. 
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Para Oliveira, Karumanchi e Sass, (2010) o desenvolvimento da pré-eclâmpsia 

pode ser dividido em três fases. A primeira fase da pré-eclâmpsia ocorre quando há 

interação entre os trofoblastos com os leucócitos deciduais, gerando inadequada 

produção de quimiocinas e citocinas que tornam a ligação materno-fetal um obstáculo 

para o desenvolvimento de uma gestação normal.A segunda fase de desenvolvimento 

da pré-eclâmpsia ocorre ainda no 1º trimestre da gestação quando o 

trofoblastoextraviloso(TEV) não invade adequadamente o terço interno da parte uterina, 

o que deve ocorrer em torno de 6 a 8 semanas de gestação provocando inadequado 

controleda oxigenação do feto nessa fase da gravidez e na manutenção da elevada 

resistência das artérias uterinas espiraladas. Provocando resposta inflamatória e dano 

celular.As alterações na perfusão sanguínea do tecido placentário provocam um 

estresse oxidativo, caracterizando a terceira fase da doença, onde o sincício apresenta 

maior atividade de apoptose/necrose e passa a liberar na circulação materna esse 

material sincicial o que ativa os leucócitos sistêmicos gerando estímulos para maior 

agregação plaquetária, vasoconstrição e resposta inflamatória generalizada, 

consequentemente a pré-eclâmpsia. É o ápice desse processo inflamatório que 

desencadeia o quadro clínico da doença. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

 

4.1.2 Quadro clínico 

 

Os sinais clínicos que determinam o aparecimento da pré-eclâmpsia podem, 

quase sempre ser confundidos por serem genéricos. Segundo Burrow&Ferris(1996 ),os 

mais comuns são cefaleias, distúrbios visuais, dor epigástrica, o rápido aumento de 

peso com edema, principalmente em mãos e face com elevação da pressão 

arterial(≥140/90 mmHg) e proteinúria(5g ou mais em urina de 24 horas) que começa 

depois da 32ª semana de gestação podendo aparecer antes. Podendo também ocorrer 

hipertensão e convulsões até 24 a 48 horas após o parto. 

Além desses sinais Febrasgo, (2001) mostrou que outros fatores podem ser 

indicados como indício de pré-eclâmpsia grave, como oligúria ou diurese menor que 

400 ml por dia, cianose, edema pulmonar, dor no epicôndrio direito, trombocitopenia ou 

plaqueta abaixo de 100.000/mm³, anemia hemolítica microangiopática decorrente da 

hemólise, icterícia e/ou elevação das enzimas hepáticas e crescimento intra-uterino 

retardado. 
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4.1.3 Tratamento 

 

O único tratamento definitivo da eclampsia é o parto, tudo o mais é paliativo 

(BARRON & LINDHEIMER, 1996). 

 

4.1.3.1 Tratamento profilático 

 

Atualmente o principal mecanismo de prevenção tem sido a utilização de baixas 

doses de aspirina, na tentativa de corrigir um desequilíbrio potencial na PGI2 endotelial 

e síntese plaquetária da pré-eclâmpsia. Estudos mostram uma redução de 26% na 

incidência da pré-eclâmpsia o que ultrapassa o risco de deslocamento placentário, 

portanto baixas doses diárias são recomendadas(BURROW & FERRIS, 1996). Para 

Febrasgo (2001) a dose de aspirina deve ser de 1mg/kg de peso/dia. 

 

4.1.3.2 Tratamento clínico 

 

Quando a pré-eclâmpsia é leve, recomenda-se geralmente o repouso no leito 

para baixar a pressão sanguínea e dar tempo para calcular o tamanho fetal. Se 

verificado maturação fetal adequada o parto é tratamento definitivo. Já se o tamanho e 

maturação fetal são preocupantes, tem que descobrir se há indícios de agravamento da 

pré-eclâmpsia, não havendo a gravidez pode continuar, mas deve ocorrer a indução do 

parto a qualquer sinal de agravamento da doença(BURROW & FERRIS, 1996). 

Ainda de acordo com o autor acima citado, quando a hipertensão é intensa ou 

exista função renal diminuída, hiperuricemia ou proteinúria superior a 500mg/dia, está 

indicado o parto para gestantes que estejam acima da 32ª semana. A pressão 

sanguínea deve baixar para 140/90mmHg antes do parto, diminuindo a probabilidade 

de uma elevação durante o mesmo com potenciais complicações. 

Já quando ocorre a pré-eclâmpsia no segundo trimestre, cabe a mãe e ao 

médico tomarem a decisão se realizaram o parto ou se prolongaram a gestação, pois é 

período associado a uma mortalidade fetal elevada(BURROW & FERRIS, 1996). 
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O sulfato de magnésio tornou-se a mais importante medida terapêutica adotada 

nas pacientes com Pré-eclâmpsia, sendo escolhida como droga de escolha não apenas 

para profilaxia, mas também como tratamento das convulsões eclâmpticas(SOUZA, 

2008). 

Segundo Burrow&Ferris, (1996) a maior parte dos neurologista aconselha o uso 

de Fenitoína , 300mg/dia para impedir as convulsões. Já o diazepam(5mg EV são 

administrados com 20mg IM a cada 6 horas)é o tratamento preferido quando ocorrem 

as convulsões. 

 

4.1.3.3 Terapêutica anti-hipertensiva 

 

Para Febrasgo (2001) o valor da terapêutica anti-hipertensiva na gestação é 

controverso, por seus efeitos teratogênicos no primeiro trimestre da gestação, assim 

como quedas bruscas de pressão arterial acompanhada da perfusão placentária. Mas 

apareceram outras drogas efetivas com mecanismo de ação mais específico para a pré-

eclâmpsia e com menor incidência de efeitos colaterais. 

 

Quadro nº 01: Medicamentos anti-hipertensivos na gravidez: 

Classe do fármaco Nome do fármaco Informações 

Diuréticos Tiazida 1 comprimido, 1 x ao dia 

Furosemida 20-40mg EV para diurese na 
insuficiência cardíaca congestiva 

Dilatadores 
arteriolares 

Hidralazina 25-50mg, 4x ao dia, VO ou 5-10mg, EV 
ou IM a 20-30min ou 5-10mg, EV a 
cada hora 

Diazóxido 50mg EV, a cada 2-3min até 
PA<140/100mmHg 

Sulfato de 
Magnésio 

4-6g EV em 10min com 1g/h EV, 
sinergismo com Nifedipina 

Bloqueadores do 
canal de cálcio 

Nifedipina 10mg VO a cada 30min até 
PA<140/100mmHg 

Bloqueadores 
adrenérgicos 

Atenolol 50-100mg, VO, a cada dia 

Pindolol 5-10mg, 2 x por dia, VO 

Labetalol 100-200mg 3x por dia, VO ou 50mg EV 
em 10min seguidos por 1-2mg/kg/h 

Fonte:Burrow e Ferris, 1996. 

4.1.4 Assistência de Enfermagem no pré-natal: 
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Segundo Ricci, (2008) comprovadamente são os cuidados pré-natais que evitam 

as complicações e apoiam o nascimento de bebês saudáveis. Aconduta do enfermeiro 

frente a gestante com pré-eclâmpsia confunde-se com a consulta do enfermeiro no pré-

natal, pois com compreensão, respeito, sensibilidade e principalmente atenção, é nesse 

momento que deve ocorrer a identificação precoce dos sinais para o correto 

encaminhamento, pois se identificada precocemente podemos minimizar a mortalidade 

materna e fetal causadas pelas suas formas graves.  

Para Brasil(2006) o principal objetivo da atenção pré-natal e puerperal é acolher 

a mulher desde o início da gravidez, assegurando, no fim da gestação, o nascimento de 

uma criança saudável e a garantia do bem-estar materno e neonatal. 

A pré-eclâmpsia está entre os fatores que podem determinar uma gravidez de 

risco. A aferição da pressão arterial em todas as consultas de pré-natal e a instauração 

de condutas de tratamento corretas permitiriam salvar muitas mulheres e 

crianças(BRASIL, 2006). 

Além da verificação da pressão arterial em todas as consultas de enfermagem 

realizadas a essa gestante cabe a enfermagem observar a presença de edema, que 

segundo Brasil(2000), o edema quando existente pode ser localizado ou generalizado. 

Deve ser realçado ainda o chamado edema oculto, explicitado pelo ganho ponderal 

excessivo e que somente é creditado quando associado a quadro hipertensivo. 

Para a realização do diagnóstico diferencial alguns exames laboratoriaisdevem 

ser solicitados a fim de diferenciar a pré-eclâmpsia da hipertensão crônica, e para 

avaliar o progresso e a gravidade da doença. São estes: hemoglobina e hematócrito; 

contagem de plaquetas; quantificação e excreção de proteínas na urina; nível sérico de 

creatinina; nível sérico de ácido úrico; níveis séricos de transaminases; nível sérico de 

albumina, desidrogenase lática, esfregaço sanguíneo e perfil de coagulação (TAP, 

KPTT ou coagulograma). Em mulheres com pré-eclâmpsia uma ou mais anormalidades 

podem estar presentes mesmo quando a elevação arterial for mínima (BRASIL, 2000). 

A gestante devera ser tratada na Unidade Básica de Saúde (UBS), conforme 

orientam os protocolos do Ministério da Saúde. Os casos não previstos para o 

tratamento na UBS deverão ser encaminhados para a atenção especializada que, após 
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a avaliação, devera devolver a gestante para a atenção básica com as recomendações 

para o seguimento da gravidez ou deverá manter o acompanhamento pré-natal nos 

serviços de referência para gestação de alto risco. Nesse caso, a equipe da atenção 

básica devera manter o acompanhamento da gestante, observando a realização das 

orientações prescritas pelo serviço de referência (BRASIL, 2006). Cabe a Enfermagem 

manter, ou garantir que esse acompanhamento está sendo realizado adequadamente. 
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5 METODOLOGIA 

 

Este trabalho trate-se de uma pesquisa bibliográfica, descrito por Santos(2001), 

como: o conjunto de materiais escritos/gravados, mecânica ou eletronicamente, que 

contêm informações já elaboradas e publicadas por outros autores. 

O estudo foi realizado utilizando-se livros, periódicos, material on-line nas bases 

da Scielo(Scientific Eletronic Library Online) e outras que estiveram disponíveis para a 

atemática em discussão, pré-eclâmpsia. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Tendo em vista que a pré-eclâmpsia é a primeira causa de morte materna no 

Brasil e determina o maior número de óbitos perinatais conclui-se que a consulta de 

enfermagem no pré-natal é de fundamental importância para detectar precocemente os 

sinais que indicam a doença para as orientações,  o correto encaminhamento e 

acompanhamento da gestante, na tentativa de minimizar a mortalidade materna e 

perinatal.  
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7 RECOMENDAÇÕES 

Que sejam incentivadas pesquisas relacionadas a esta temática pela importância 

das orientações e atualizações. 

Que novos pesquisadores se interessem para enriquecer e atualizar este tema 

de pesquisa de relevância fundamental. 

Que sejam aperfeiçoados os estudos nesta área nas instituições de pesquisa, 

educacionais, nos serviços de saúde e em toda sociedade.  
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