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Abstract

The aim of this study was to assess the adequacy of 
prenatal care for pregnant women with hyperten-
sion as compared to those at low risk. Adequate 
management of hypertension and associated fac-
tors were also investigated. A cross-sectional study 
was conducted with 1,947 women, 187 of whom 
with hypertension, in public prenatal care units 
in Rio de Janeiro, Brazil, in 2007-2008. Demo-
graphic and socioeconomic data, obstetric his-
tory, and information on adequacy of prenatal 
care were collected using interviews and prenatal 
care cards. Adequacy of management of hyper-
tension was evaluated according to performance 
of health professionals and health services and 
women’s individual characteristics. Chi-square 
and multivariate logistic regression were used to 
compare groups and identify factors associated 
with management of hypertension. Adequacy of 
prenatal care was 79% and did not differ between 
groups. Only 27% of pregnant women with hy-
pertension received appropriate management, 
with poor professional performance. Hyperten-
sive pregnant women with better prenatal care 
were those with previous neonatal deaths and/
or stillbirths and those with 35 years of age and 
older. Despite adequate use of prenatal care, man-
agement of hypertension in pregnant women was 
inadequate.

Prenatal Care; Pregnancy; Hypertension

Introdução

As síndromes hipertensivas são a principal cau-
sa de morte materna nos países desenvolvidos e 
em desenvolvimento 1. Além disso, as síndromes 
hipertensivas podem provocar várias complica-
ções, como encefalopatia hipertensiva, falência 
cardíaca, grave comprometimento da função 
renal, hemorragia retiniana, coagulopatias e as-
sociação com pré-eclâmpsia. O feto também fica 
em situação de risco e sujeito a restrição de cres-
cimento intrauterino, descolamento prematuro 
de placenta, sofrimento fetal, morte intraútero, 
baixo peso e prematuridade 2. Catov et al. 3 con-
cluíram que, entre 1996 e 2002, a hipertensão 
arterial crônica nos países nórdicos aumentou 
em 5,5 vezes o risco de o recém-nascido ser pe-
queno para a idade gestacional prematuro e em 
1,5 vez de o recém-nascido ser pequeno para a 
idade gestacional a termo. Em relação à morbi-
dade materna, Amorim et al. 4 avaliaram, entre 
2003 e 2007, pacientes com critérios near miss 
ou morbidade materna grave. Os autores verifi-
caram que a causa mais comum de internação 
em uma UTI obstétrica do Recife, Pernambuco, 
foram as síndromes hipertensivas (78,4%) e que 
eclâmpsia ocorreu em 38,8% dos casos.

As síndromes hipertensivas complicam 5% a 
10% de todas as gestações. Na Califórnia, Estados 
Unidos Baraban et al. 5 observaram aumento da 
prevalência da hipertensão gestacional de 40,5 
para 54,4 casos por mil, aumento anual de 2,8%, 
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entre 1991 e 2003. Os autores mostraram preocu-
pação com esse aumento e sugeriram pesquisas 
para investigar sua causa.

As taxas de mortalidade materna no Brasil 
ainda são consideradas elevadas e a hipertensão 
arterial é uma das principais causas desse even-
to. Em uma análise dos casos de óbito materno 
ocorridos no Município do Rio de Janeiro entre 
1993 e 1996, a causa de morte mais comum foi a 
hipertensão arterial, com 71 óbitos (32%) 6. Em 
2007, ocorreram 63 óbitos maternos, 11 (17,5%) 
devido às síndromes hipertensivas da gravidez, 
causa que foi superada apenas pelas complica-
ções do trabalho de parto e parto, que somaram 
12 óbitos (Departamento de Informática do SUS. 
Sistema de informações em saúde. http://tab
net.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/
matrj.def, acessado em 31/Ago/2010). Revisão 
sistemática feita por Khan et al. 7 identificou as 
hemorragias e as doenças hipertensivas como as 
principais causas de morte materna na Ásia, Áfri-
ca, Caribe e América Latina.

No Município do Rio de Janeiro, em 2006, a 
cobertura do pré-natal foi universal, de modo que 
69% das gestantes tiveram sete ou mais consultas 
e apenas 9% tiveram até três consultas (Depar-
tamento de Informática do SUS. Sistema de In-
formações em Saúde. http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/tabcgi.exe?idb2008/f06.def, acessado em 
31/Ago/2010). No entanto, apesar dessa abran-
gência na assistência, a razão de mortalidade 
materna foi de 50,1, sendo 17,1 em decorrência 
da hipertensão arterial (Secretaria Municipal de 
Saúde e Defesa Civil da Cidade do Rio de Janeiro. 
http://www.saude.rio.rj.gov.br/, acessado em 31/
Ago/2010).

O cuidado da gestante hipertensa deve ser 
feito com repouso e dieta, sendo recomendado 
tratamento medicamentoso quando a pressão ar-
terial diastólica da gestante ultrapassa 100mmHg 
1,8. Adequadas intervenções no pré-natal colabo-
ram para redução de complicações e das mor-
tes maternas por hipertensão arterial. Segundo 
Koopmans et al. 9, a indução do parto a partir de 
37a semana parece melhorar os desfechos obsté-
tricos em pacientes com hipertensão gestacional 
e pré-eclâmpsia. Segundo estes autores, a indu-
ção do parto após a 36a semana em primigestas 
hipertensas resultou em menores taxas de com-
plicações como edema pulmonar, doença trom-
boembólica e síndrome HELLP, em comparação 
com as que tiveram conduta expectante.

Revisão sistemática publicada pela Biblioteca 
Cochrane identificou que a suplementação de 
cálcio no pré-natal previne hipertensão arterial 
e pré-eclâmpsia, principalmente em gestantes 
com maior risco ou com deficiência prévia 10. 
Rumbold et al. 11 não observaram redução no 

risco de pré-eclâmpsia, restrição do crescimen-
to intrauterino e óbito neonatal nas nulíparas 
que receberam suplementação de vitaminas C 
e E durante a gravidez. Outra revisão publicada 
pela Cochrane apontou que, para prevenção da 
eclâmpsia e provavelmente redução do risco de 
morte materna, o uso de sulfato de magnésio 
deu melhores resultados em comparação com 
ausência de tratamento, placebo ou com o uso de 
fenitoína 12. Outras estratégias, ainda em fase de 
pesquisa, para redução da mortalidade materna 
relacionada com as síndromes hipertensivas du-
rante o pré-natal são ingestão das vitaminas A e 
E, uso de baixas doses de aspirina e o reconheci-
mento precoce da proteinúria, mediante uso de 
fitas reagentes 13.

Apesar da alta cobertura da assistência pré-
natal, a mortalidade materna decorrente da hi-
pertensão arterial continua elevada, podendo-
se presumir que um dos problemas é a qualida-
de do atendimento pré-natal. Espera-se que, no 
grupo de gestantes hipertensas, comparadas às 
de baixo risco, a faixa etária seja mais elevada, 
predominem as de cor preta, multíparas, obe-
sas e com antecedentes de desfechos neonatais 
piores. A expectativa é que muitas gestantes hi-
pertensas tenham seu acompanhamento pré-
natal considerado inadequado, principalmente 
em virtude de falha do profissional de saúde e do 
serviço de saúde.

O presente artigo avalia uma amostra repre-
sentativa de todas as gestantes atendidas no pré-
natal da rede SUS no Município do Rio de janeiro 
e aborda, de forma aprofundada e inovadora, a 
adequação do manejo durante o pré-natal das 
gestantes com hipertensão arterial e os fatores 
associados ao manejo inadequado.

Metodologia

População do estudo

Foi desenvolvido um estudo transversal, no pe-
ríodo outubro de 2007 a maio de 2008, com ges-
tantes atendidas nos estabelecimentos do SUS 
do Município do Rio de Janeiro.

Amostragem

Realizou-se amostragem por conglomerado em 
dois estágios. No primeiro estágio, foram selecio-
nados os estabelecimentos de saúde com aten-
dimento pré-natal de baixo risco na rede SUS do 
Município do Rio de Janeiro. Essas unidades pri-
márias de seleção foram estratificadas, conforme 
tipo de unidade, em unidades básicas de saúde 
(UBS), hospitais e casa de parto. Todas tinham 
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de apresentar média mensal de consultas de pré-
natal superior a 80 para serem incluídas no pro-
cesso de amostragem.

Foram selecionados 40% dos hospitais (n = 
5) e das UBS (n = 26) na rede SUS do Município 
do Rio de Janeiro que se encaixavam nos crité-
rios de seleção. Com relação ao estrato casa de 
parto, foi selecionada a única unidade existente 
na cidade.

Dentro dos estratos de UBS e hospitais, as 
unidades primárias de seleção foram estratifica-
das por área de planejamento e por divisão terri-
torial e administrativa, conforme modelo adota-
do pela Secretaria Municipal de Saúde do Rio de 
Janeiro (Quadro 1.2.1. Divisão administrativa ge-
ral do Município do Rio de Janeiro – 2001. http://
www.saude.rio.rj.gov.br/saude/pubsms/media/
div_adm_mun.pdf, acessado em 20/Jun/2006). 
Fez-se seleção aleatória simples das unidades de 
saúde nos estratos de áreas de planejamento; em 
cada uma destas, o número de unidades selecio-
nadas foi proporcional ao número de unidades 
de saúde existentes em todas as áreas.

No segundo estágio da amostragem, realizou-
se uma estratificação por turno, considerando-se 
o turno da manhã de 7h às 12h e o turno da tarde 
de 12h às 17h. Dentro de cada estrato (turno), as 
gestantes foram selecionadas, sistematicamente, 
segundo ordem de saída das consultas de pré-
natal, até completar-se a amostra prevista para 
cada unidade de saúde.

Antes de serem iniciadas as consultas de pré-
natal nas unidades de saúde selecionadas, os en-
trevistadores verificavam o número de gestantes 
que seriam atendidas no turno e dividiam o total 
por seis (número de gestantes a serem entrevis-
tadas por turno). Obtinha-se, assim, o intervalo 
para a seleção sistemática das mulheres.

Este estudo foi desenvolvido dentro de um 
estudo maior, cujo objetivo principal foi avaliar a 
adequação do pré-natal e, com este intuito, o ta-
manho da amostra foi estabelecido consideran-
do-se este desfecho, estimado em 50% 14, nível 
de significância de 5% e margem de erro bilateral 
de 2,5%. Foi feita correção para população finita 
(N = 25.208 consultas de pré-natal/mês) e para 
efeito de desenho, estimado em 1,5. A amostra 
utilizada nesta pesquisa foi a mesma do estudo 
principal.

A alocação da amostra por estratos foi feita 
de forma proporcional ao número de consultas 
pré-natal em cada estrato (dados da Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro para o ano 
2006), sendo de 2% para a casa de parto, 63% para 
as UBS e 35% para os hospitais do Município do 
Rio de Janeiro.

O tamanho da amostra de cada estrato foi 
de 1.313 nas UBS, 832 nos hospitais ou mater-

nidades e 73 na casa de parto, totalizando, 2.218 
gestantes.

Embora a casa de parto tenha sido conside-
rada um estrato no planejamento da amostra, 
na fase de análise ela foi excluída para permi-
tir a inclusão do efeito de desenho na análise, 
já que tem sido demonstrado o impacto de va-
riáveis com a inclusão do plano de amostragem 
por conglomerado na precisão das estimativas 15. 
Para a realização da análise estatística, cada ele-
mento da amostra recebeu uma ponderação pelo 
inverso de sua probabilidade de seleção e uma 
calibração para restituir a distribuição conhecida 
das consultas de pré-natal.

Coleta de dados

Todos os questionários foram revisados e codifi-
cados pelos membros da equipe, sendo o arma-
zenamento dos dados realizado por meio do pro-
grama Access (Microsoft Corp., Estados Unidos). 
A digitação foi realizada com dupla entrada em 
100% dos questionários para avaliação da con-
cordância e verificação de erros. Os problemas 
identificados foram solucionados com retorno ao 
questionário ou com o entrevistador.

Considerando-se a magnitude e transcen-
dência dos agravos na gestação e seus efeitos nos 
resultados perinatais, foi priorizado, na avaliação 
da assistência pré-natal, o manejo de determina-
das afecções e, dentre elas, a hipertensão arterial. 
Todos os questionários e cartões de pré-natal fo-
ram revisados por uma equipe de médicos com 
experiência na assistência perinatal, para iden-
tificação das gestantes com hipertensão arterial, 
diabetes e história de prematuridade, natimorta-
lidade, neomortalidade ou crescimento intraute-
rino restrito.

Critérios de inclusão: a gestante deverá ter 
cartão de pré-natal, estar com ele no momento 
da entrevista, no qual deverá constar a anotação 
da pressão arterial, e ter sido classificada como 
portadora de hipertensão arterial ou de baixo ris-
co. Cada critério é obrigatório.

Critérios de exclusão: não ter cartão de pré-
natal e/ou não estar com este no momento da 
entrevista e/ou falta de anotação da pressão ar-
terial nele e/ou apresentar diabetes, restrição de 
crescimento intrauterino, história de prematuri-
dade ou história de natimortalidade e/ou neo-
mortalidade.

O presente artigo foi submetido ao Comitê de 
Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde 
Pública Sergio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz 
(ENSP/Fiocruz). Foi entregue às gestantes, ou ao 
responsável por menores de idade, um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, no qual se 
expunha o objetivo da pesquisa e solicitava-se 
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a assinatura de cada amostrada ou responsável 
para participar da investigação.

Variáveis do estudo

A avaliação da assistência pré-natal foi feita com 
base em um questionário padronizado e na análi-
se do cartão pré-natal. As gestantes selecionadas 
foram entrevistadas por profissionais e estudan-
tes da área de saúde, previamente treinados sob a 
supervisão dos pesquisadores, na própria unida-
de de saúde. Elas foram questionadas sobre ida-
de, cor da pele, escolaridade, situação conjugal, 
atividade remunerada, número de gestações an-
teriores, estado nutricional pré-gravídico e idade 
gestacional com que iniciou pré-natal. As variá-
veis foram analisadas de forma categorizada. Por 
fim, foi calculado o índice de Kotelchuck 16, que 
avalia a adequação do atendimento pré-natal. 

Além da entrevista, também foram copiados 
(manualmente ou por serviço de reprografia) os 
cartões de pré-natal de todas as gestantes inclu-
ídas no estudo, nos quais foram verificadas as 
anotações da idade gestacional, peso, pressão 
arterial, fundo uterino, batimento cardíaco fetal 
e os resultados de exames complementares da 
hemoglobina, VDRL, anti-HIV, EAS e ultrassono-
grafia obstétrica.

Foi diagnosticada com hipertensão arterial 
durante a gravidez a gestante cuja pressão arte-
rial registrada no cartão de pré-natal foi maior 
que 130 x 90mmHg, independente da idade ges-
tacional e/ou de história de hipertensão arterial 
prévia à gravidez, em uso de anti-hipertensivo e 
independente do valor da pressão arterial regis-
trada no cartão de pré-natal.

A gestante foi considerada de baixo risco 
quando não apresentou hipertensão arterial, 
diabetes, restrição de crescimento intrauterino, 
história de prematuridade ou história de nati-
mortalidade e/ou neomortalidade.

Foram convidadas a participar da pesquisa 
2.331 gestantes. Para 21 delas, não foi possível 
avaliar o risco de hipertensão na gravidez, o que 
gerou a exclusão deste grupo. Os motivos foram: 
não ter cartão de pré-natal (n = 8), não estar com 
o cartão de pré-natal no momento da entrevista 
(n = 4) e falta de anotação da pressão arterial no 
cartão de pré-natal (n = 9). No total, 271 tinham 
outro risco gestacional por apresentar diabetes, 
restrição de crescimento intrauterino, história de 
prematuridade ou história de natimortalidade e/
ou neomortalidade, tendo sido, igualmente, ex-
cluídas das análises.

A assistência das gestantes hipertensas foi 
comparada à das consideradas de baixo risco, a 
fim de se observarem as diferenças em relação a 
um grupo que tem a atenção pré-natal habitual.

Todas as gestantes identificadas como por-
tadoras de hipertensão arterial, tiveram o mane-
jo dessa afecção avaliado por dois obstetras da 
pesquisa de forma independente, sendo os casos 
discordantes resolvidos por consenso.

Considerando as recomendações do Minis-
tério da Saúde, segundo o manual técnico sobre 
gestação de alto risco, o manejo da hipertensão 
arterial durante a gravidez foi avaliado em ade-
quado ou inadequado 8. O manejo foi conside-
rado adequado quando todas as recomendações 
do manual foram seguidas, e inadequado quan-
do constataram-se falhas do profissional de saú-
de, problemas da rede de serviços de saúde e/ou 
problemas relacionados à mulher.

Foi considerado manejo inadequado por fa-
lha do profissional de saúde: gestante não infor-
mada sobre diagnóstico da hipertensão arterial 
e/ou gestante com pressão arterial maior que 
130 x 90mmHg, sem nova aferição da pressão pa-
ra confirmação do diagnóstico de hipertensão, 
e/ou ausência de orientação sobre os riscos da 
hipertensão arterial na gravidez e/ou ausência 
de orientação sobre repouso e/ou ausência de 
orientação sobre alimentação e/ou ausência de 
prescrição medicamentosa em caso de pressão 
arterial superior a 140 x 90mmHg e/ou ausência 
de encaminhamento para especialista (clínico 
geral ou cardiologista) de gestantes em caso de 
pressão arterial maior que 160 x 110mmHg ou 
maior que 140 x 90mmHg com sintomas como 
cefaléia occipital, epigastralgia, escotomas visu-
ais ou proteinúria.

Considerou-se manejo inadequado por pro-
blemas da rede de serviços de saúde a indispo-
nibilidade, no serviço de saúde, da medicação 
anti-hipertensiva prescrita para a gestante e/ou 
a não realização da consulta com especialista em 
serviço de referência após encaminhamento do 
médico ou enfermeiro do pré-natal por dificul-
dade de acesso.

Foi considerado manejo inadequado por 
problemas da mulher a informação da gestante 
sobre a não utilização de medicamento prescrito 
por questões relacionadas a ela (não quis tratar, 
não achou importante tratar, não tinha dinheiro 
para passagem) e/ou a não ida ao especialista ou 
ao serviço de maior complexidade de referência 
para hipertensão por problemas com ela (não 
quis ir, não achou importante, não tinha dinheiro 
para passagem).

Análise

Inicialmente foram estimados os pesos amos-
trais por tipo de unidade de saúde, os quais fo-
ram empregados em todas as análises estatís-
ticas. A análise estatística constituiu no uso de 
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testes qui-quadrado (χ²) para testar hipóteses 
de homogeneidade de proporções. Nas análises 
bivariadas dos dados, aplicou-se o teste de inde-
pendência para variáveis categóricas, conside-
rando-se o nível de significância de 5%.

Para observar as associações das caracterís-
ticas das gestantes hipertensas em relação ao re-
sultado do manejo pré-natal, foram feitos testes 
qui-quadrados. Quando o valor de p encontra-
do foi menor que 0,2, a variável foi incluída na 
regressão logística multivariada da avaliação do 
manejo da hipertensão arterial. Aquelas variáveis 
com valor de p menor que 5% foram considera-
das estatisticamente significativas.

Utilizou-se o aplicativo estatístico SPSS 17.0 
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Resultados

Perfil das gestantes

Foram incluídas 2.039 gestantes, das quais 1.947 
(95,5%) aceitaram participar do estudo. Destas, 
1.760 (90,4%) eram de baixo risco e 187 (9,6%) 
apresentaram hipertensão arterial.

Na avaliação do perfil das gestantes, as dife-
renças entre as hipertensas e as de baixo risco 
foram estatisticamente significativas para idade 
da gestante, número de filhos, estado nutricional 
pré-gestacional e idade gestacional no início do 
pré-natal (Tabela 1).

Entre as hipertensas, a proporção de gestan-
tes com mais de 34 anos foi três vezes maior do 
que entre as de baixo risco (p < 0,001). Quase a 
metade delas (42%) era primípara e uma minoria 
(14%), multípara. A frequência de multíparas en-
tre as hipertensas foi o dobro da encontrada para 
o grupo de baixo risco (p < 0,001). O sobrepeso/
obesidade esteve presente em 39% das gestantes, 
mas em 497 grávidas a informação do índice de 
massa corporal (IMC) não estava disponível. Ges-
tantes com sobrepeso e principalmente as obe-
sas predominaram no segmento das hipertensas. 
A frequência de obesidade foi quase quatro vezes 
maior entre as hipertensas do que entre as do 
grupo de baixo risco. Para 62% das gestantes, o 
início do pré-natal se deu no primeiro trimes-
tre, mas, para as hipertensas, este valor foi maior 
(70,8%). Esta informação não estava disponível 
para 180 gestantes.

A cor da pele parda predominou nos dois 
grupos; pouco mais da metade havia cursado, 
pelo menos, o Ensino Fundamental completo e 
a maioria vivia com companheiro. Não houve di-
ferença significativa entre os grupos para cor da 
pele, anos de estudo, situação conjugal e ativida-
de remunerada.

Das gestantes hipertensas, 40 (23%) pude-
ram ser classificadas como hipertensas crônicas 
porque, no momento da entrevista, estavam com 
menos de 20 semanas de gestação.

Para o índice de Kotelchuck, que avalia a ade-
quação do uso dos serviços pré-natais, não houve 
diferença entre hipertensas e gestantes de baixo 
risco. As hipertensas tiveram frequência propor-
cionalmente maior na categoria mais que ade-
quado; nas categorias parcialmente adequado e 
inadequado, a frequência foi muito semelhante 
à verificada na categoria de baixo risco, porém o 
teste estatístico não mostrou diferença significa-
tiva. Não havia informações disponíveis para 180 
gestantes (Tabela 1).

Resultados do acompanhamento pré-natal 
das gestantes

De forma geral, estavam muito bem registrados o 
peso (95%), a pressão arterial (95%) e o batimento 
cardíaco fetal (79%), sem diferença estatística en-
tre os grupos. Tiveram anotações intermediárias 
a idade gestacional (67%) e o resultado de VDRL 
(64%). Mais da metade dos cartões não registrava 
anti-HIV (48%), EAS (47%) e ultrassonografia no 
primeiro (40%) e terceiro trimestres (28%). Não 
houve diferença estatística significativa para es-
tes dados.

Na avaliação do cartão de pré-natal, houve 
diferença estatisticamente significativa entre as 
gestantes hipertensas e as de baixo risco apenas 
para anotação do fundo uterino após a vigési-
ma semana (p = 0,03), sendo desfavorável para 
as hipertensas. Não havia informações disponí-
veis das anotações do fundo uterino e batimento 
cardíaco fetal após a vigésima semana em 453 
cartões (Tabela 2). A mesma tendência de menor 
anotação nos cartões das gestantes hipertensas 
foi verificada para todos os itens, exceto para as 
anotações da pressão arterial e VDRL.

No total, 91% dos cartões das gestantes ti-
nham entre uma e três anotações de ultrasso-
nografias obstétricas; entretanto, menos de 6% 
tinham mais de três anotações, inclusive entre as 
hipertensas. A anotação de ultrassonografia obs-
tétrica se concentrou mais no segundo trimestre; 
em todos os trimestres, este procedimento foi 
mais anotado nos cartões das gestantes de baixo 
risco, mas as diferenças não foram significativas. 
Os dados sobre as ultrassonografias de terceiro 
trimestre são importantes para avaliar cresci-
mento fetal, contudo somente 25% das gestantes 
hipertensas tinham o exame no último trimestre 
registrado no cartão de pré-natal.

Apenas 81 gestantes faziam acompanha-
mento pré-natal nas UBS; destas, 31 (38%) foram 
encaminhadas para unidade de referência. Não 
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Tabela 1

Perfi l sociodemográfi co e obstétrico de gestantes no pré-natal do SUS, segundo a presença ou ausência de hipertensão 

arterial. Município do Rio de Janeiro, Brasil, 2007-2008.

Categorias Hipertensas 

(n = 187)

Baixo risco 

(n = 1.760)

Total

(N = 1.947)

Valor de p *

n (%) n (%) n (%)

Idade da gestante (anos)

≤ 19 18 (9,6) 471 (26,8) 489 (25,1) < 0,001

20-34 131 (70,1) 1.167 (66,3) 1.298 (66,7)

≥ 35 38 (20,3) 122 (6,9) 160 (8,2)

Total 187 1.760 1.947

Cor da pele

Branca 45 (24,5) 461 (26,8) 506 (26,6) 0,39

Parda 89 (48,4) 873 (50,9) 962 (50,6)

Preta 50 (27,1) 383 (22,3) 433 (22,8)

Total 184 1.717 1.901 **

Anos de estudo

≤ 8 91 (48,7) 785 (44,6) 876 (45,0) 0,39

> 8 96 (51,3) 975 (55,4) 1071 (55,0)

Total 187 1.760 1.947

Situação conjugal

Não vive com o companheiro 37 (19,8) 421 (23,9) 458 (23,5) 0,28

Vive com companheiro 150 (80,2) 1.339 (76,1) 1.489 (76,5)

Total 187 1.760 1.947

Atividade remunerada

Sim 75 (40,1) 590 (33,5) 665 (34,2) 0,11

Não 112 (59,9) 1.170 (66,5) 1.282 (65,8)

Total 187 1.760 1.947

Número de gestações anteriores

0 48 (25,6) 763 (43,4) 811 (41,7) < 0,001

1 ou 2 85 (45,5) 781 (44,4) 866 (44,5)

≥ 3 54 (28,9) 215 (12,2) 269 (13,8)

Total 187 1.759 1.946

Estado nutricional pré-gestacional

Baixo peso 10 (7,2) 268 (20,4) 278 (19,2) < 0,001

Eutrófica 26 (18,7) 578 (44,1) 604 (41,6)

Sobrepeso 44 (31,7) 314 (24,0) 358 (24,7)

Obesa 59 (42,4) 151 (11,5) 210 (14,5)

Total 139 1.311 1.450

Idade gestacional no início do pré-natal

1o trimestre 121 (70,8) 974 (61) 1.095 (62) 0,02

2o trimestre 44 (25,7) 583 (36,6) 627 (35,5)

3o trimestre 6 (3,5) 39 (2,4) 45 (2,5)

Total 171 1596 1767

Idade gestacional na entrevista

Até a 20a semana (inclusive) 40 (23,0) 420 (26,2) 460 (25,9) 0,47

Após a 20a semana 134 (77,0) 1.180 (73,8) 1.314 (74,1)

Total 174 1600 1774

Índice de Kotelchuck 0,26

Mais que adequado 23 (13,4) 125 (7,8) 148 (8,4)

Adequado 114 (66,3) 1.140 (71,5) 1.254 (71,0)

Parcialmente adequado 16 (9,3) 130 (8,2) 146 (8,2)

Inadequado 19 (11,0) 200 (12,5) 219 (12,4)

Total 172 1.595 1.767

* Valor de p refere-se ao teste qui-quadrado (χ2).

** Excluídas 47: amarelas e indígenas.
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Tabela 2

Resultados informados no cartão de pré-natal das gestantes do SUS. Município do Rio de Janeiro, Brasil, 2007-2008.

Categorias Hipertensas

(n = 187)

Baixo risco

(n = 1.760)

Total

(N = 1.947)

Valor de p *

n (%) n (%) n (%)

Anotação da idade gestacional no cartão pré-natal 0,82

Sim 123 (66,1) 1.176 (67,4) 1.299 (67,3)

Total 186 1744 1.930

Peso anotado no cartão pré-natal em todas as consultas 0,65

Sim 176 (94,6) 1.661 (95,2) 1.837 (95,2)

Total 186 1.744 1.930

Pressão arterial anotada no cartão pré-natal 

em todas as consultas 

0,49

Sim 180 (96,3) 1.661 (94,4) 1.841 (94,6)

Total 187 1.760 1.947

Fundo uterino anotado no cartão pré-natal em todas 

as consultas (idade gestacional > 20 semanas)

0,03

Sim 116 (77,3) 1.146 (85,5) 1.262 (84,6)

Total 150 1.341 1.491

Anotação do batimento cardíaco fetal no cartão 

pré-natal (idade gestacional > 20 semanas)

0,59

Sim 116 (77,3) 1.063 (79,2) 1.179 (79,0)

Total 150 1.342 1.492

Anotação da hemoglobina no cartão de pré-natal 0,16

Sim 149 (79,7) 1.481 (84,8) 1.630 (84,3)

Total 187 1.746 1.933

Anotação de VDRL no cartão pré-natal 0,76

Sim 123 (65,8) 1.121 (64,2) 1.244 (64,3)

Total 187 1.747 1.934

Anotação de anti-HIV no cartão pré-natal 0,43

Sim 84 (44,9) 843 (48,3) 927 (48,0)

Total 187 1.746 1.933

Anotação de EAS no cartão pré-natal 0,11

Sim 48 (30,0) 852 (48,4) 900 (46,9)

Total 160 1.760 1.920

Realização de ultrassonografia obstétrica 0,43

Não fez nenhuma 6 (5,1) 35 (2,8) 41 (3,0)

1-3 105 (89,0) 1.143 (91,6) 1.248 (91,4)

> 3 7 (5,9) 70 (5,6) 77 (5,6)

Total 118 1.248 1.366

Realização de ultrassonografia obstétrica

1o trimestre

Sim 69 (36,9) 692 (39,8) 761 (39,6) 0,99

Não 42 (22,5) 420 (24,2) 462 (24,0)

Não se aplica 76 (40,6) 625 (36,0) 701 (36,4)

Total 187 1.737 1.924

2o trimestre

Sim 77 (44,5) 862 (54,3) 939 (53,4) 0,38

Não 19 (11,0) 156 (9,8) 175 (9,9)

Não se aplica 77 (44,5) 569 (35,9) 646 (36,7)

Total 173 1.587 1.760

3o trimestre

Sim 29 (25,2) 287 (28,5) 316 (28,1) 0,52

Não 24 (20,9) 192 (19,0) 216 (19,2)

Não se aplica 62 (53,9) 529 (52,5) 591 (52,7)

Total 115 1.008 1.123

* Valor de p refere-se ao teste qui-quadrado (χ2).
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havia gestante hipertensa fazendo pré-natal na 
casa de parto.

Resultados do manejo da hipertensão arterial

Avaliação do profissional• 

No grupo de gestantes hipertensas, 68 já sabiam 
ter hipertensão arterial antes da gravidez. Entre 
as que desconheciam o problema, 12% relataram 
que os profissionais deixaram de alertar sobre 
essa condição de saúde. Apenas 56% das que fo-
ram alertadas referiram que a pressão arterial foi 
verificada novamente para confirmação de sua 
elevação no momento do diagnóstico (Tabela 3).

A maioria disse ter recebido esclarecimen-
tos sobre os riscos da hipertensão na gravidez. 
A necessidade de repouso foi referida por 66% 
das gestantes hipertensas e os cuidados com a 
alimentação, por 76%. Entre as 115 que foram 
medicadas para tratamento da enfermidade, 
42% foram encaminhadas para um clínico, car-
diologista ou outro médico e 37%, para um nu-
tricionista. As hipertensas consideradas graves, 
por apresentarem pressão arterial maior que 160 
x 110mmHg ou por terem sido medicadas com 
anti-hipertensivos, foram encaminhadas mais 
vezes a um clínico ou cardiologista (p < 0,001). 

Avaliação do serviço de saúde• 

Entre as 187 gestantes avaliadas como hiperten-
sas, 115 foram medicadas para tratamento da 
hipertensão. Das 102 que tentaram retirar os me-
dicamentos no serviço de saúde, 33% não conse-
guiram seguir o tratamento de forma completa 
porque o remédio não estava disponível. Mais de 
90% das gestantes encaminhadas para o clínico, 
cardiologista ou nutricionista tiveram a consulta 
disponibilizada pelo serviço de saúde.

Avaliação da mulher• 

Entre as 115 gestantes medicadas para tratar a 
hipertensão, 11% não tentaram retirar o medi-
camento. Em relação àquelas encaminhadas pa-
ra consulta com clínico, cardiologista ou outro 
médico, apenas duas das 55 não foram. Foram 
encaminhadas 56 para o nutricionista e apenas 
uma não compareceu.

Avaliação global• 

A avaliação do manejo da hipertensão arterial 
na gravidez pôde ser feita em 184 gestantes. 
Destas, 73% tiveram seu manejo considera-
do inadequado: 58% por responsabilidade do 
profissional de saúde com que se cuidava; 22% 

por problemas da rede de saúde e 8% por causa 
da própria mulher. No total, 53 foram encami-
nhadas para consulta com clínico, cinco para o 
cardiologista, 56 para o nutricionista e três para 
outro profissional.

Na avaliação do manejo de acordo com a gra-
vidade da hipertensão, as gestantes com quadro 
grave tiveram 71% de manejo inadequado e as 
com quadro leve, 74%.

Resultados do perfil das gestantes em • 
relação ao manejo da hipertensão arterial 
no pré-natal do SUS, Município do Rio de 
Janeiro

Conforme a Tabela 4, a chance de as gestantes 
com história de natimortalidade e/ou neomorta-
lidade terem manejo adequado para hipertensão 
foi quatro vezes maior do que a daquelas sem 
esse passado obstétrico. Não havia informações 
disponíveis de 52 gestantes para esta variável.

Identificou-se tendência de ter manejo ade-
quado no pré-natal entre as hipertensas que ini-
ciaram o acompanhamento no primeiro trimes-
tre, que tinham idade abaixo de 34 anos, mais es-
colaridade, viviam sem companheiro, possuíam 
atividade remunerada, eram nulíparas e tinham 
IMC adequado. No entanto, as diferenças encon-
tradas não foram significativas do ponto de vista 
estatístico.

Não havia informações disponíveis sobre his-
tória de prematuridade, estado nutricional pré-
gestacional e diabetes de, respectivamente, 54, 
52 e 129 gestantes.

Resultado da regressão logística • 
da avaliação do manejo adequado da 
hipertensão arterial

Na regressão logística multivariada, as variáveis 
que apresentaram significância estatística fo-
ram idade da gestante (p = 0,02) e antecedentes 
de natimortalidade e/ou neomortalidade (p = 
0,03). Verificou-se que a chance de ser submeti-
da a um manejo adequado da hipertensão arte-
rial no pré-natal foi 2,4 vezes maior para aquelas 
com idade igual ou superior a 35 anos, quando 
comparadas àquelas com idade entre 20 e 34 
anos (OR = 2,36; IC: 1,15-4,85; p = 0,02). Também 
foi constatado que gestantes com história de 
natimortalidade e/ou neomortalidade tiveram 
chance quase quatro vezes maior de serem sub-
metidas a manejo adequado da hipertensão ar-
terial no pré-natal em comparação com as que 
não tinham esses passados obstétricos (OR =
3,85; IC: 1,16-12,75; p = 0,03) (Tabela 5).
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Tabela 3

Resultados da avaliação do manejo da hipertensão arterial no pré-natal em gestantes do SUS. Município do Rio de Janeiro, 

Brasil, 2007-2008.

Dimensões do manejo Manejo 

adequado

Total 

(n = 187)

Intervalo de 

confiança

n (%) n

Profissional de saúde

Comunicou que a pressão arterial estava alta 102 (87,9) 116 * 82,0-93,8

Aferiu a pressão arterial outra vez 57 (56,4) 101 *,** 46,7-66,1

Explicou os riscos 118 (69,4) 170 ** 62,5-76,3

Conversou sobre repouso 112 (65,9) 170 ** 58,8-73,0

Conversou sobre alimentação 129 (76,3) 169 ** 69,9-82,7

Encaminhou para clínico, cardiologista ou 

outro médico ***

48 (41,7) 115 *** 32,7-50,7

Encaminhou para nutricionista *** 42 (36,5) 115 *** 27,7-45,3

Serviço de saúde

Fornecimento da medicação entre as que tentaram 

pegar (13 não tentaram pegar)

68 (66,7) 102 *** 57,6-75,8

Consulta com clínico, cardiologista ou outro médico 51 (92,7) 55 85,8-99,6

Consulta com nutricionista 53 (94,6) 56 88,7-100,0

Gestante

Tentou remédio para tratamento 102 (88,7) 115 *** 82,9-94,5

Consulta com clínico, cardiologista ou outro médico 53 (96,4) 55 91,5-100,0

Consulta com nutricionista 55 (98,2) 56 94,7-100,0

Avaliação global 50 (27) 184 20,6-33,4

Profissional 77 (41,8) 184 34,7-48,9

Serviço de saúde 141 (77,9) 181 71,9-83,9

Mulher 167 (91,8) 182 87,8-95,8

Gravidade da hipertensão arterial

Hipertensas graves 24 (28,6) 84 18,9-38,3

Hipertensas leves 26 (26,0) 100 17,4-34,6

Total 50 (27,2) 184 20,8-33,6

* 68 já sabiam ser hipertensas;

** 14 não foram informadas que a pressão arterial estava alta;

*** Entre as 115 que foram medicadas para tratamento da hipertensão arterial.

Discussão

A proporção de gestantes com hipertensão arte-
rial foi de 8,4%, um pouco inferior aos 10% que 
Leal et al. 17 descreveram em uma amostra de 
puérperas em maternidades públicas e priva-
das do Município do Rio de Janeiro, entre 1999 e 
2001. Vasconcellos et al. 18 e Oliveira et al. 19 veri-
ficaram taxas, respectivamente, de 11% e 10% ao 
estudarem puérperas em dois centros de atenção 
terciária.

Essas diferenças de prevalência em relação 
ao nosso estudo devem-se ao fato de aqueles au-
tores terem estudado puérperas, enquanto nós 
entrevistamos gestantes em diferentes momen-

tos da assistência pré-natal, quando estavam 
ainda sob risco de desenvolverem a enfermidade 
até o parto.

Entre as hipertensas, predominaram aquelas 
com mais de 35 anos, obesas e multíparas. Assis 
et al. 20 encontraram idade acima dos 30 anos 
e obesidade como fatores de risco independen-
tes para hipertensão crônica sobreposta à pré-
eclâmpsia (HACSPE) e para hipertensão gesta-
cional e HACSPE, respectivamente. Costa et al. 21 
identificaram a idade materna acima de 40 anos 
como fator de risco independente para o surgi-
mento da hipertensão induzida pela gravidez, 
independente do número de filhos e da presença 
de hipertensão arterial crônica.
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Tabela 4

Resultados do perfi l das gestantes em relação ao manejo da hipertensão arterial no pré-natal do SUS. Município do Rio de 

Janeiro, Brasil, 2007-2008.

Categorias Manejo adequado Total (n = 187) Valor de p *

n (%) n (%)

Idade gestacional no início do pré-natal (trimestre) 0,09

1o 38 (80,9) 119 (70,8)

2o ou 3o (só duas gestantes no 3o trimestre) 9 (19,1) 49 (29,2)

Total 45 168

Idade da gestante (anos) 0,09

≤ 19 7 (14,0) 18 (9,8)

20-34 36 (72,0) 128 (69,6)

≥ 35 7 (14,0) 38 (20,6)

Total 50 184

Cor da pele 0,12

Branca 13 (26,0) 45 (24,8)

Parda 19 (38,0) 89 (49,2)

Preta 18 (36,0) 47 (26,0)

Total 50 181

Escolaridade da gestante (anos de estudo) 0,17

≤ 8 20 (40,8) 87 (47,5)

> 8 29 (59,2) 96 (52,5)

Total 49 183

Situação conjugal da gestante 0,07

Não vive com companheiro 14 (28,6) 35 (19,1)

Vive com companheiro 35 (71,4) 148 (80,9)

Total 49 183

Gestante possui atividade remunerada 0,12

Sim 23 (46,0) 73 (39,7)

Não 27 (54,0) 111 (60,3)

Total 50 184

Número de gestações anteriores 0,50

0 15 (30,0) 49 (26,6)

≥ 1 35 (70,0) 135 (73,4)

Total 50 184

História de prematuridade 0,99

Sim 10 (28,6) 37 (27,8)

Não 25 (71,4) 96 (72,2)

Total 35 133

História de natimortalidade e/ou neomortalidade 0,01

Sim 7 (19,4) 15 (11,1)

Não 29 (80,6) 120 (88,9)

Total 36 135

Estado nutricional pré-gestacional 0,72

Baixo peso 2 (5,1) 9 (6,7)

Eutrófica 9 (23,1) 25 (18,5)

Sobrepeso 13 (33,3) 43 (31,8)

Obesa 15 (38,5) 58 (43,0)

Total 39 135

Diabetes 0,40

Diabéticas 2 (9,5) 8 (13,8)

Não diabéticas 19 (90,5) 50 (86,2)

Total 21 58

* Valor de p refere-se ao teste qui-quadrado (χ²).
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Tabela 5

Resultados da análise de regressão logística da avaliação do manejo adequado da hipertensão arterial no pré-natal em 

gestantes do SUS. Município do Rio de Janeiro, Brasil, 2007-2008.

Categorias OR Intervalo de 

confiança

Valor de p *

Idade gestacional no início do pré-natal (trimestre)

2o ou 3o 1,00

1o 0,22 0,04-1,14 0,07

Idade da gestante (anos)

≤ 19 3,11 0,44-22,1 0,24

20-34 1,00

≥ 35 2,36 1,15-4,85 0,02

Cor da pele

Branca 1,00

Parda 2,08 0,59-7,41 0,19

Preta 0,52 0,19-1,43 0,24

Escolaridade da gestante (anos de estudo)

≤ 8 1,30 0,47-3,65 0,60

> 8 1,00

Situação conjugal da gestante

Vive com companheiro 1,00

Não vive com companheiro 0,95 0,38-2,39 0,92

Gestante possui atividade remunerada

Sim 1,00

Não 1,47 0,75-2,88 0,25

História de natimortalidade e/ou neomortalidade

Não 1,00

Sim 3,85 1,16-12,75 0,03

* Valor de p refere-se ao teste qui-quadrado (χ2).

Houve maior encaminhamento das gestantes 
hipertensas para unidade de referência quando 
o quadro era grave, demonstrando preocupação 
em face desses casos. Das gestantes consideradas 
graves, muitas já se encontravam em uma unida-
de de assistência secundária ou terciária e não 
precisaram ser referenciadas.

Por outro lado, na avaliação do cartão do 
pré-natal, verificou-se que a anotação do fundo 
uterino foi menor no cartão das gestantes hiper-
tensas do que no das gestantes de baixo risco. 
Sabe-se que a verificação do fundo uterino após 
a vigésima semana é um método importante no 
acompanhamento do crescimento fetal, e que as 
síndromes hipertensivas são causa importante 
de restrição de crescimento intrauterino. O es-
perado era que este registro fosse encontrado na 
quase totalidade dos cartões nos dois grupos por 
ser rotina da consulta pré-natal, ou que houvesse 
predomínio de registro no grupo das hipertensas, 
porém encontrou-se justamente o contrário.

Não houve diferença, nos cartões de pré-na-
tal, quanto à anotação do peso e da pressão arte-
rial, que tiveram elevadas taxas nos dois grupos: 
baixo risco e hipertensas. Os achados referentes 
aos registros das auscultas do batimento cardí-
aco fetal após a vigésima semana indicam que 
não há preocupação por parte do profissional de 
saúde em anotar este dado do exame físico, com-
ponente do exame obstétrico habitual, indepen-
dentemente de haver, ou não, risco gestacional.

No que se refere aos exames complementa-
res, não houve diferença na anotação da hemo-
globina, VDRL e anti-HIV entre os grupos. Tais 
dados sugerem que as gestantes hipertensas não 
dispõem de atenção diferenciada nesse caso 
quando comparadas às de baixo risco.

Em decorrência das potenciais complicações 
fetais, também era de se esperar que as hiper-
tensas tivessem realizado maior número de ul-
trassonografia obstétrica, o que não aconteceu. 
É possível que a quantidade semelhante entre os 
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grupos, e até inferior entre as hipertensas, tenha 
se dado por falta de acesso ao exame, uma vez 
que este depende de equipamento de alto custo 
e profissional especializado. Ainda assim, era de 
se esperar que nos hospitais, locais de referência 
para as hipertensas, houvesse maior facilidade 
de acesso aos exames complementares.

As formas de avaliação do crescimento fetal – 
anotação da medição do fundo uterino no cartão 
de pré-natal e ultrassonografia obstétrica – não 
foram mais frequentes entre as hipertensas, mais 
propensas a estas complicações fetais. Oliveira 
et al. 19 associaram hipertensão gestacional e 
hipertensão crônica a recém-nascido pequeno 
para idade gestacional, Apgar baixo no primeiro 
minuto e prematuridade.

Elevado número de gestantes hipertensas te-
ve seu acompanhamento pré-natal considerado 
inadequado, com possíveis repercussões mater-
nas e perinatais. O que mais contribuiu para o 
insucesso do manejo pré-natal foi a falha do pro-
fissional de saúde, mas há que se considerar que 
este foi o componente que teve maior número de 
critérios para a avaliação, aumentando, assim, a 
chance desse desfecho.

Mais da metade dos profissionais não aferiu a 
pressão arterial da gestante novamente para con-
firmação diagnóstica, o que pode ter acarretado 
excesso no diagnóstico de hipertensão arterial. 
Tucker et al. 22 avaliaram o pré-natal de hiperten-
sas na Escócia e concluíram que ocorreu diag-
nóstico excessivo, com mais encaminhamentos e 
internações no pré-natal do que o recomendado, 
segundo as normas locais. Além disso, embora 
a maioria dos profissionais de saúde tenha aler-
tado à paciente de que a pressão arterial esta-
va elevada, quase um terço das gestantes não 
foi esclarecido dos riscos que a doença acarreta 
na gravidez. Este dado revela a dificuldade dos 
profissionais de saúde em conversar com as pa-
cientes, como, por exemplo, orientações sobre 
planejamento reprodutivo para as mulheres hi-
pertensas. Esta deveria ser uma preocupação do 
pré-natalista, sem a qual a mulher provavelmen-
te voltará a engravidar e ter uma nova gestação 
de risco.

Orientação alimentar, primeira linha de tra-
tamento da hipertensão arterial e sempre com-
plementar ao tratamento medicamentoso, não 
foi realizada por quase um quarto dos profissio-
nais de saúde. Menos da metade das gestantes 
medicadas para tratar a hipertensão arterial foi 
encaminhada para o clínico, cardiologista ou 
nutricionista. Essas condutas inadequadas po-
dem ter ocasionado aumentado no múmero de 
gestantes medicadas, além de ter dificultado o 
controle da pressão arterial. Por outro lado, uma 
vez encaminhadas para esses especialistas, os 

serviços de saúde, em sua grande maioria, dispo-
nibilizaram as consultas, e as pacientes, por sua 
vez, compareceram a elas.

A medicação para tratamento da hiperten-
são arterial não estava disponível para um terço 
das pacientes nos serviços de saúde. Cerca de 
10% das gestantes não foram pegar a medicação 
prescrita. A dificuldade de adquirir o medica-
mento certamente traz grande prejuízo para as 
gestantes e seus conceptos. Os serviços de pré-
natal devem garantir o fornecimento continuado 
destas medicações para as gestantes hiperten-
sas, a fim de que haja melhoria do cuidado pré-
natal e avanço na meta de redução das taxas de 
mortalidade materna. Noronha et al. 23, em uma 
revisão sistemática, enfatizaram a necessidade 
de ensaios clínicos randomizados para verificar 
o benefício do tratamento com hipotensores de 
manutenção na pré-eclâmpsia, mas não questio-
naram seu uso nas formas crônicas, em virtude 
dos riscos cárdio e cerebrovasculares.

O grupo com maior proporção de gestantes 
hipertensas crônicas era o daquelas com idade 
maior ou igual a 35 anos, as quais, no momen-
to da entrevista, estavam na primeira metade da 
gravidez e com hipertensão arterial (dados não 
apresentados). Essa informação contribuiu para 
que tais gestantes chegassem ao pré-natal com 
histórico de aconselhamento do profissional de 
saúde, rotina prévia de pegar medicação e há-
bito de ir às consultas com especialistas, possi-
bilitando maior chance de manejo adequado. 
Atenção especial foi dada às com mais idade, 
que apresentam mais frequentemente quadro 
de pré-eclâmpsia e eclâmpsia, sendo esta última 
a forma mais grave de hipertensão na gravidez. 
Poon et al. 24 descreveram como preditores para 
pré-eclâmpsia tardia e hipertensão gestacional 
idade materna aumentada, IMC, história familiar 
ou história de pré-eclâmpsia.

A hipertensão arterial na gravidez está asso-
ciada com desfechos perinatais desfavoráveis, 
especialmente nos casos mais graves. Neste es-
tudo, gestantes com história de natimortalidade 
e/ou neomortalidade tiveram maior atenção e 
cuidado no pré-natal. Esse tratamento diferen-
ciado deve ter se dado, principalmente, pelo co-
nhecimento que os profissionais têm dessa as-
sociação. Gestantes hipertensas graves apresen-
taram risco significativamente aumentado para 
parto pré-termo, recém-nascido com baixo peso 
ao nascer, recém-nascido pequeno para idade 
gestacional, admissão em UTI neonatal, morta-
lidade neonatal e/ou natimortalidade, segundo 
Carvalho et al. 25.

Chama a atenção o fato de que a hipertensão 
arterial por si só não seja elemento suficiente para 
que a gestante tenha atenção pré-natal adequa-
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da. Os profissionais prestam maiores cuidados 
quando ela traz a história de um desfecho des-
favorável em gestação anterior, indicando que 
eles assumem maior compromisso com a repa-
ração de um insucesso do que com a prevenção 
de um futuro novo dano. As gestantes com pas-
sados obstétricos desfavoráveis provavelmente 
também se preocuparam mais em se cuidar, usar 
medicação e ir aos especialistas, contribuindo, 
assim, para melhores resultados do manejo do 
pré-natal.

Após os resultados encontrados neste artigo, 
recomenda-se que os serviços de saúde promo-
vam a educação continuada dos profissionais 
de saúde com enfoque na comunicação com o 
paciente, no preenchimento do cartão pré-na-
tal e valorização deste como instrumento para 
identificar as gestantes de risco, além de curso de 
reciclagem sobre hipertensão arterial na gesta-
ção. Às unidades de saúde, sugere-se adequar o 
número de atendimentos no pré-natal, a fim de 
possibilitar maior tempo para esclarecimentos 
dos riscos da doença na gravidez. É importante, 
ainda, chamar a atenção das autoridades públi-
cas da saúde para a necessidade do fornecimento 
regular de medicamentos para o tratamento da 
hipertensão.

Conclusões

As anotações nos cartões de pré-natal sobre exa-
me físico e exames complementares das gestan-
tes hipertensas foram semelhantes ou piores em 
comparação com as anotações nos cartões das 
gestantes de baixo risco.

Segundo índice de adequação de Kotelchu-
ck 16, o cuidado pré-natal das gestantes com 
hipertensão arterial não diferiu do dispensa-
do às gestantes consideradas de baixo risco.

A proporção de manejo da hipertensão arte-
rial no pré-natal adequado foi baixa. O fator que 
mais contribui para manejo inadequado foi o 
profissional de saúde. Houve deficiência do ser-
viço público de saúde no fornecimento da medi-
cação para tratamento dessa doença na gravidez. 
As gestantes com hipertensão arterial, de forma 
geral, aderiram às recomendações para ter um 
bom acompanhamento pré-natal.

As gestantes hipertensas com idade maior ou 
igual a 35 anos foram mais bem assistidas do que 
as com idade entre 20 e 34 anos, assim como as 
com antecedente de natimortalidade e/ou neo-
mortalidade, quando comparadas às sem estes 
passados obstétricos.

Resumo

Neste estudo, avaliaram-se a adequação e o acompa-
nhamento pré-natal de gestantes com hipertensão ar-
terial e as de baixo risco, além dos fatores associados 
ao manejo adequado do pré-natal nas hipertensas. 
Um estudo seccional foi realizado com 1.947 gestantes, 
187 com hipertensão arterial, na rede SUS do Rio de 
Janeiro, Brasil, em 2007/2008. Informações demográfi-
cas, socioeconômicas, história obstétrica e adequação 
do pré-natal foram coletadas através de entrevistas e 
do cartão pré-natal. O manejo adequado da hiperten-
são arterial foi avaliado pelas dimensões: profissional 
de saúde, serviços de saúde e mulher. Utilizou-se o tes-
te χ² e regressão logística multivariada para compara-
ção entre os grupos e identificação dos fatores associa-
dos ao manejo da hipertensão arterial. A adequação 
do pré-natal foi de 79% e não diferiu entre os grupos. 
Apenas 27% das hipertensas tiveram manejo da hiper-
tensão arterial adequado, com pior desempenho do 
profissional. Gestantes hipertensas com melhor assis-
tência ao pré-natal foram aquelas com antecedentes 
de nati e/ou neomortalidade e aquelas com 35 ou mais 
anos de idade. Apesar da adequada utilização do pré-
natal, o manejo da hipertensão arterial nas gestantes 
foi inadequado.

Cuidado Pré-Natal; Gravidez; Hipertensão
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