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RESUMO


Esse estudo monográfico teve por escopo analisar a importância clínica e o risco obstétrico e neonatal que a DHEG representa para mãe e filho e de como a assistência de enfermagem se insere nesse contexto. A problemática da pesquisa foi: qual importância da assistência de enfermagem à gestante com doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG)? O objetivo geral buscou destacar a importância da assistência de enfermagem à gestante com DHEG. Já os objetivos específicos procuraram analisar a assistência de enfermagem na DHEG; identificar os principais diagnósticos de enfermagem e intervenções; e apontar as ações preventivas de enfermagem na DHEG. A metodologia utilizada foi de revisão de literatura a partir de artigos publicados disponíveis na Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), além de um livro de enfermagem obstétrica. Os resultados alcançados demonstraram que o enfermeiro tem papel fundamental na prática do cuidado para as gestantes com doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG), orientando-as e realizando as intervenções necessárias, promovendo um maior conforto físico e bem-estar para elas e para seus fetos. A DHEG possui uma grande relevância ao interferir no processo da maternidade, rompendo a naturalidade da gestação, um fenômeno fisiológico, podendo comprometer a vida da mulher e do seu bebê. É um direito da mulher de ter uma assistência de enfermagem de qualidade. 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. A atuação do profissional de enfermagem no quadro de manifestações clínicas da DHEG é importantíssimo para avaliar a intensidade da doença, podendo esta se apresentar de três maneiras clínicas, em conformidade com a gravidade de sua clínica, podendo ser pré-eclâmpsia de grau leve, e a eclampsia propriamente dita, que possui um grau elevado de manifestação. 

Palavras-Chave: Enfermagem. Gestação. Hipertensão.
ABSTRACT


This monographic study was to analyze the scope of clinical importance and the obstetric and neonatal risk that HDP is for mother and child and how nursing care falls within that context. The research problem was: what is the importance of nursing care to pregnant women with hypertensive disorders of pregnancy (HDP)? The overall objective sought to highlight the importance of nursing care to pregnant women with preeclampsia. Have the specific objectives sought to analyze nursing care in PE; identify the main nursing diagnoses and interventions; and point out the preventive actions of nursing in PE. The methodology used was a literature review from published articles available on the Virtual Health Library (VHL), and a midwifery book. The results obtained showed that the nurse has a fundamental role in the practice of care for pregnant women with hypertensive disorders of pregnancy (HDP), guiding them and making the necessary interventions, promoting greater physical comfort and well-being for themselves and their fetuses. The HDP has a great importance to interfere with the maternity process, breaking the naturalness of pregnancy, a physiological phenomenon, which can compromise the life of the woman and her baby. It is a woman's right to have a quality nursing care. It is the duty of the nursing team ensure that assistance, working not only in their rehabilitation and treatment but also prevention of disease and promotion of health. The performance of nursing professionals in the clinical manifestations of the framework of HDP is important to assess the intensity of the disease, which may present three clinical ways, in accordance with the severity of their clinical and may be mild preeclampsia, and eclampsia itself, which has a high degree of manifestation.

Key-Words: Nursing. Pregnancy. Hypertension.
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1  INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial sistêmica sem gravidez é uma doença que acomete cerca de 20% da população adulta, sendo que 90% são por causas primárias ou essenciais, e 5% da população desenvolve hipertensão secundária (NETTINA, 2003). A hipertensão arterial complica cerca de 7 a 10% de todas as gestações, incidência que pode variar. É a complicação médica mais comum da gravidez e a principal causa de morbimortalidades materna e perinatal (FEBRASGO, 2011).
A hipertensão arterial em gestantes é definida pela medida da pressão arterial maior ou igual a 140/90mmHg, e para ser constatada devem ser realizadas duas aferições com um intervalo de 4 horas; a paciente deve estar sentada, evitando assim a compressão da veia cava pelo útero grávido (CUNHA; COSTA; DUARTE, 2001).
A gestação pode agravar a hipertensão existente antes da gravidez (hipertensão arterial crônica), bem como induzi-la em mulheres que antes não tinham hipertensão. É fundamental diferenciar a hipertensão que antecede a gravidez daquela que é condição específica da mesma. Na primeira, a elevação da pressão arterial é o aspecto fisiopatológico básico da doença, a última é resultado de má adaptação do organismo materno à gravidez, sendo a hipertensão apenas um de seus achados. O impacto dessas duas condições, sobre mãe e feto, é diferente, assim como o seu controle (FEBRASGO, 2011).
A Doença Hipertensiva Especifica da Gestação (DHEG) é caracterizada por manifestações clínicas associadas: hipertensão arterial, edema e proteinúria, sendo estes chamados de tríade da DHEG. A classificação tem duas formas básicas: 1) pré-eclâmpsia, que é a forma não convulsiva marcada pelo início da hipertensão aguda após a 20ª semana de gestação; e 2) eclâmpsia, que é a forma convulsiva (REZENDE; MONTENEGRO, 2011). 
A incidência da hipertensão arterial na gravidez é muito variável entre os diferentes países. O Grupo Americano de Trabalho sobre Hipertensão na Gestação relata que a prevalência da doença hipertensiva na gravidez está em torno de 6 a 8% e que esta patologia representa a segunda causa de mortalidade materna nos EUA (SASS, 1995). No Brasil, a DHEG é a principal causa de óbito materno, acometendo principalmente as mulheres em suas primeiras gestações (primíparas), sempre caracterizada pela tríade da hipertensão arterial, edema e proteinúria (SPADA et al., 2005).
Dentre os profissionais capacitados para prestar assistência adequada, destaca-se o enfermeiro, que tem como um dos principais objetivos de trabalho o cuidar. A enfermagem faz pelo ser humano aquilo que ele não pode por si mesmo; ajuda ou auxilia quando ele está parcialmente impossibilitado de se autocuidar; orienta ou ensina, supervisiona ou encaminha a outros profissionais.  Vale ressaltar que o tratamento dessas pacientes depende da assistência contínua da enfermagem (CUNHA; OLIVEIRA; NERY, 2007). A assistência de enfermagem tem como objetivo a melhora e a estabilidade dos níveis tensóricos, proteinúricos e de edema, possibilitando intervenção com rapidez no aparecimento da patologia, visando a manutenção da saúde da mãe e do concepto (SILVEIRA; ANDRADE, 2008).
A importância clínica e o risco obstétrico e neonatal que a DHEG representa para mãe e filho e de como a assistência de enfermagem se insere nesse contexto motivou a realização do presente estudo. Sendo assim fez-se a seguinte pergunta problema: qual importância da assistência de enfermagem à gestante com doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG)? Para tanto se traçou os seguintes objetivos: geral: destacar a importância da assistência de enfermagem à gestante com DHEG; específicos: analisar a assistência de enfermagem na DHEG; identificar os principais diagnósticos de enfermagem e intervenções; e apontar as ações preventivas de enfermagem na DHEG.
2  REFERENCIAL TEÓRICO
2.1 DOENÇA HIPERTENSIVA ESPECÍFICA DA GRAVIDEZ (DHEG)

A doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG), em sua maneira pura, é caracterizada pelo surgimento, em grávida normotensa, depois da vigésima semana de gestação, da tríade sintomática: hipertensão, proteinúria e edema. É um problema que não tem cura, exceto quando a gravidez é interrompida, podendo evoluir para quadros ainda mais complexos, como síndrome de HELLP, eclâmpsia ou CID (coagulação intravascular disseminada) (DELASCIO, 1983). 

As modificações hemodinâmicas ocorridas na gravidez normal, tais como ajustes na fisiologia renal e cardiovascular, não incidem na DHEG. A manifestação mais distintiva dessa doença é uma elevada vasoconstrição arteriolar, que ocasiona na elevação da resistência vascular periférica, tendo como consequência imediata o surgimento da hipertensão. A maneira de compensação da hipertensão está na perda do plasma para o espaço extravascular, resultando no surgimento de edema. A contração do volume plasmático na DHEG, contudo, pode anteceder a hipertensão. Já com a evolução da doença, existe um comprometimento da perfusão de diversos órgãos, como pulmões, rins, placenta, cérebro e fígado. A retração do volume plasmático possui ainda a consequência de hemoconcentração, que pode danificar a velocidade do fluxo sanguíneo, contribuído para a ativação das plaquetas e a coagulação do sangue. Dessa maneira, a hipercoagulabilidade evidenciada na gravidez normal acentua-se enormemente na DHEG (DUSSE, 1999). 

Nos últimos anos a avaliação laboratorial da hipercoagulabilidade vem apresentando grandes avanços e, as mais diferentes metodologias vem sendo usadas para aferir uma grande quantidade de parâmetros de relevância no processo hemostático. Ultimamente, há a possibilidade de ser avaliada a ativação plaquetária por meio da determinação plasmática de marcadores específicos. Tais marcadores fazem parte das proteínas secretadas pelos grânulos alfa das plaquetas, a betatromboglobulina (b-TG) e o fator 4 plaquetário (PF 4). Que, quando são ativadas, as plaquetas libertam estas proteínas para o plasma e a concentração plasmática destas é refletida no nível de ativação plaquetária (RIO, 1996).
A elevação da ativação plaquetária na DHEG vem sendo observada por meio do aumento plasmático de b-TG e do PF 4. Quando confirmada a ativação plaquetária, foi observado que ao utilizar a citometria de fluxo, há uma elevação da expressão de marcadores de ativação na superfície das plaquetas (DUSSE, VIEIRA; CARVALHO, 2001). 

Com isso, o comprometimento da síntese endotelial de prostaciclina (PGI2) e de óxido nítrico (NO), grande coibentes da ativação das plaquetas, vem sendo observado na DHEG e, seguramente, colabora na exacerbação da ativação (DUSSE, 1999). 

A ativação plaquetária constante acaba por resultar em uma elevação do consumo de plaquetas, sobrepondo-se capacidade de síntese, ocasionando em uma trombocitopenia. Possibilidades do consumo plaquetário na DHEG estão sendo observadas quando do aumento do tamanho das plaquetas circulantes concomitante à trombocitopenia (RIO, 1996). 

Para a prevenção do aparecimento ou redução da gravidade da DHEG em gestantes de risco é utilizado baixas doses de aspirina como maneira terapêutica, medida esta proposta por Redman et al. Contudo, experimentos demonstram que seu uso durante a gravidez não isenta os riscos, que podem gerar problemas de sangramento tanto para a gestante como para o feto. Dois estudos foram realizado observando o uso da aspirina em gestantes de risco, procuraram avaliar a eficácia e a segurança do uso desse medicamento, concluindo pela desestimulação do uso profilático do medicamento, em decorrência dos riscos e benefícios dessa terapia (DUSSE, 1999). 

Ponderáveis evidências de uma disfunção das células endoteliais na DHEG vem sendo demonstrada na literatura, por meio de parâmetros morfológicos, ou pela endoteliose e modificações na ultraestrutura dos vasos do leito placentário e uterino, por meio dos parâmetros bioquímicos. Dentre os parâmetros bioquímicos pode-se destacar o aumento plasmático das substâncias secretadas pelas células endoteliais em consequência da lesão dessas células. Há ainda a elevação de níveis plasmáticos de fibronectina, de fator VIII-antígeno, de trombomodulina e do ativador tissular do plasminogênio (t-PA) foram antes ressaltados (DUSSE, VIEIRA; CARVALHO, 2001). 
A classificação dos distúrbios hipertensivos que complicam a gravidez descreve quatro tipos de doença hipertensiva: 1) hipertensão gestacional, quando a pré-eclâmpsia não se desenvolve e a hipertensão se resolve em torno de 12 semanas pós-parto; 2) pré-eclâmpsia e eclâmpsia; 3) pré-eclâmpsia superposta à hipertensão crônica; e 4) hipertensão crônica. A DHEG, também conhecida como pré-eclâmpsia, é uma das doenças mais comuns em grávidas, aparece em 10% da população brasileira e o índice de mortalidade chega a 35% (CUNNINGHAM, 2012).
Os valores clínicos da DHEG são: 1) pressão arterial: aumento da pressão arterial diastólica a 90 mmHg ou mais, ou aumento da pressão arterial diastólica acima de 140 mmHg do valor conhecido previamente, confirmado após duas medidas com intervalo de no mínimo 4 horas, com a gestante sentada, em repouso; 2) proteinúria: presença de 300 mg ou mais de proteínas em urina de 24 horas; 3) edema: quando existente, pode ser localizado ou generalizado (MARTINS; RESENHA; VINHAS, 2003).
Define-se proteinúria como a excreção urinária de, pelo menos, 300 mg em urina colhida durante 24 horas, desde que não haja evidência de infecção do trato urinário. Segundo a literatura não há necessidade de coleta de urina de 24 horas, que pode ser substituída por 12 horas e até seis horas, cujos resultados multiplicados por dois e quatro, respectivamente, correspondem às 24 horas. Esse procedimento facilita a coleta para as gestantes e acelera o resultado (FEBRASGO, 2011).
A hipertensão gestacional acontece quando a hipertensão não cursa com proteinúria, após a 20ª semana de gravidez, em mulheres previamente normotensas. O diagnóstico não é definitivo, sendo realizado frequentemente. Desta forma, podem-se incluir tanto os casos de hipertensão crônica (quando a pressão se mantém elevada depois da 12ª semana pós-parto) como hipertensão transitória (quando não se desenvolve pré-eclâmpsia e os níveis tencionais voltam ao normal no pós-parto) e pré-eclâmpsia em desenvolvimento (quando posteriormente surge proteinúria e/ou sintomas na gestação ou no pós-parto) (SIBAI; DEKKER; KUPFERMINC, 2005).
A pré-eclâmpsia é um distúrbio progressivo encontrado apenas na gestação, caracterizado por hipertensão, proteinúria e/ou edema generalizado após última metade da gestação. A eclâmpsia caracteriza-se pela presença da convulsão e/ou coma, não relacionados a outros distúrbios cerebrais, podendo ocorrer durante o ciclo gestacional, parto e puerpério, o que a denomina como a forma mais severa de DHEG. A evolução natural da pré-eclâmpsia é o desenvolvimento para as formas graves: eclâmpsia e a síndrome HELLP (FERREIRA; CAMPANHA, 2004).
A síndrome HELLP é uma associação de hemólise, plaquetopenia e disfunção hepática com eclâmpsia, que foi relatada na década de 1950. Em 1982, reuniram essas alterações sob a sigla HELLP, representando a hemólise pelo H, o aumento de enzimas hepáticas pelo EL e a plaquetopenia pelo LP, e denominou-as síndrome HELLP (KATZ, 2007). 
A incidência no Brasil não é muito conhecida, uma vez que os estudos epidemiológicos populacionais são ausentes, mas a literatura reporta que em mulheres com diagnóstico de pré-eclâmpsia a incidência de síndrome de HELLP varia entre 2% e 12%. Analisados os perfis de risco dessa síndrome, baseados nos estudos de alguns autores, para o desenvolvimento desta complicação, são consideradas de maior risco gestantes com pré-eclâmpsia grave e eclâmpsia remota ao termo, idade superior a 25 anos, multípara e branca (PERAÇOLI; PARPINELLI, 2005). 
As manifestações clínicas podem ser incertas, mas sintomas como mal estar geral, dor epigástrica, cefaleia, vômitos, dor na parte superior do abdômen e também sintomas como de uma síndrome viral inespecífica são comuns (ANGONESI; POLATO, 2007).
A pré-eclâmpsia superposta à hipertensão crônica é a presença de hipertensão crônica associada ao aumento súbito dos níveis pressóricos e/ou da proteinúria ou evidência de alguma disfunção orgânica, através de sintomas ou exames laboratoriais (SIBAI; DEKKER; KUPFERMINC, 2005).
Hipertensão arterial crônica é definida como a hipertensão arterial que está presente antes da ocorrência da gestação ou diagnosticada antes da 20ª semana da mesma. A hipertensão arterial diagnosticada pela primeira vez durante a gestação (a partir da 20ª semana), e que se mantém além da 12ª semana após o parto, também é classificada como hipertensão arterial crônica (FEBRASGO, 2011).
A hipertensão induzida pela gestação ocorre após as 20 semanas de gestação, desaparecendo até seis semanas após o parto, sendo três os fatores que justificam o grande interesse pela hipertensão na gravidez: a incidência elevada, a morbiletalidade materna e perinatal e a possível profilaxia pela assistência pré-natal adequada (REZENDE, 1987).
2.1.1  Fisiopatologia

A teoria mais aceita sobre pré-eclâmpsia atualmente é a da “má placentação”: uma invasão trofoblástica deficiente levaria a uma lesão endotelial com espasticidade difusa, associada à hipercoagubilidade, inflamação, hiperlipidemia e resistência insulínica (MELO et al., 2009).
Segundo Rezende e Montenegro (2012, p. 213) são diversas as modificações fisiopatológicas, dentre elas pode-se destacar: 

· Alterações renais: lesão glomerular, proteinúria, diminuição do fluxo plasmático e da filtração glomerular. Aumento de creatinina. 

· Alterações vasculares: vasoespasmo é a principal alteração e a vasoconstrição determina resistência ao fluxo e consequentemente H.A. 

· Alterações cardiovasculares: a expansão do volume intravascular (da gestante) não está presente ou reduzida. Pode haver hipovolemia mesmo com a perda sanguínea habitual do parto. 

· Alterações hepáticas:particularmente na síndrome HELLP, há necrose hemorrágica do tipo periportal, com depósitos de material fibrinóide nos sinusóides responsável pelo aumento das enzimas hepáticas e dor no quadrante superior direito do abdome. Em alguns casos, pode ocorrer hemorragia intra-hepática com hematoma subcapsular, podendo levar à rotura do fígado. 

· Alterações cardíacas: a atividade contrátil do miocárdio raramente está alterada. Nas pacientes com pré-eclampsia grave ou eclampsia, a hipertensão pode se exacerbar e há risco de edema agudo de pulmão como resultado da administração vigorosa de líquidos na tentativa de expandir o volume sanguíneo a níveis pré-gravídicos. 

· Alterações sanguíneas: a trombocitopenia é a alteração hematológica mais comumente encontrada na DHEG, podendo causar hemorragia cerebral e hepática subcapsular. Há presença de lesão endotelial, encontrando-se elevação nos níveis de endotelina I, e redução nos níveis de antitrombina III. Há diminuição no volume plasmático (hemoconcentração), e de albumina. 

· Alterações hidroeletrolíticas: a toxêmica retém mais sódio e água do que outras gestantes normais. Podendo ocorrer edema perimaleolar, especialmente no final do dia. 

· Alterações no sistema renina –angiotensina – aldosterona: que desempenha importante papel na regulação do tono vascular e da pressão sanguínea. 

· Alteração uteroplacentária: a circulação uteroplacentária está reduzida em 40 a 60%, explicando a incidência de grandes infartos placentários (>3 cm), retardo de crescimento da placenta,deslocamento prematuro da placenta, determinando sofrimento fetal e aumento do óbito perinatal. 

2.1.2 Pré-Natal
A assistência pré-natal de alto risco possui por intuito intervir no curso de uma gestação quando esta possui elevadas chances de ocasionar resultados desfavoráveis, podendo diminuir o risco existentes para as gestantes e para os fetos, ou ainda reduzir as possíveis consequências adversas. Toda a equipe de saúde deve possuir o preparo para afrontar quaisquer dos fatores que afetam adversamente a gravidez, quer sejam eles obstétricos, clínicos ou fatores de cunho emocional ou socioeconômico. Nesse sentido, a gestante deverá receber as informações necessárias sobre o andamento de sua gestação, sendo especificado para ela a instrução quanto as atitudes e comportamentos que devem ser tomados para melhorar a saúde desta, instrução esta dada também para a família, companheiro(a) e para as pessoas que convivem próximo a gestante, devendo receber e proporcionar suporte adequado a esta gestante (MINISTÉRIO DA SAÚDE; 2010). 

A correta assistência pré-natal deve ocorrer com, como mínimo, seis consultas durante todo o período de gravidez (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). Quando a gestação não é classificada como de alto risco, é indicado que tenha 01 (uma) consulta no primeiro trimestre de gestação, 02 (duas) no segundo e 03 (três) no terceiro. 

As gestantes devem receber acompanhamento até o momento do trabalho de parto, ou ainda, ser alcançado o período de risco para pós-maturidade, que vai até a 42° (quadragésima segunda) semana. O Ministério da Saúde (2006), entende que a assistência pré-natal deve ser concluída somente no 42° (quadragésimo segundo) dia após o parto, na realização da consulta de puerpério. Essas determinações variam em conformidade com os riscos sofridos ou demonstrados pela gestante, devendo ser fundamental, em todos os casos, a adesão à assistência pré-natal (BUCHABQUI, ABECHE&BRIETZKE, 2001). 

A assistência pré-natal possui característica preventiva, buscando seguir os objetivos de identificar, tratar ou controlar patologias, prevenindo possíveis complicações na gestação ou parto, garantindo uma boa saúde para a gestante, além da promoção do bom desenvolvimento fetal, reduzindo também os índices de morbidade e mortalidade materna e fetal (CARVALHO, 2002).
Quando a gestante retorna para a consulta, deve seguir uma rotina em fases para estabelecer o estado de saúde da mãe e do feto. Diversas informações são apreciadas, principalmente as de avaliação da idade gestacional e medição da pressão arterial (JONES E COLS, 2003). 

Com isso, os objetivos dos cuidados pré-natais realizados para as gestantes que estão em alto risco são os mesmos cuidados que qualquer outra gestante recebe. Possui o propósito de diminuir a mortalidade e a morbidade materna fetal e neonatal, encorajando o crescimento e desenvolvimento excelentes tanto dos pais como do filho. Quando há uma gestação complicada, todo o seu período deve receber um cuidado intensivo (MONTENEGRO, REZENDE, 2012).

2.1.3 Diagnóstico e tratamento

O diagnóstico pode ser clínico e laboratorial. Devendo ser avaliado a pressão arterial, observado a presença de edema generalizado, que pode ser na parede abdominal, face, pernas, região lombossacra e mãos; elevação de peso acima de 1000g por semana, proteinúria com resultados iguais ou maiores a 300mg de proteína na urina coletada durante 24h (CORLETA; KALIL, 2004).

Para as gestantes avaliadas desde a primeira metade da gestação, o diagnóstico é indicado quando do surgimento de hipertensão após 24 semanas da gestação. Segundo Montenegro e Rezende (2012, p. 311) outros exames podem ser realizados, tais como: 

· Teste de hipertensão supina: possibilita que entre 28-32 semanas da gestação possa ser previsto o aparecimento, mais tarde, da DHEG. Esse exame é bastante positivo quando é mudada mudando-se a paciente do decúbito lateral para o dorsal a tensão diastólica eleva-se de no mínimo 20mmHg.
· Exame do fundo-dos-olhos: identifica somente o espasmo arteriolar. Em casos graves existe edema de pupila, exsudatos em “flocos de algodão”, havendo ainda hemorragias e edema sub-retiniano, ocasionando o deslocamento da retina.
· Biopsia renal: legitima o diagnóstico por documentar a lesão glomerular.
· Doppler: a presença de incisura bilateral no início da diástole, após 20-24 semanas da gestação, ligada a relação A/B média das artérias uterinas > 2,6 é sinal que indica DHEG.

Existe ainda o diagnóstico diferencial, principalmente nas convulsões ocorridas antes de 20 semanas ou após 48h de pós-parto, ocorrendo com AVCs, lesão expansiva do SNC, doença hipertensiva, epilepsia, doenças metabólicas, doenças infecciosas e púrpura trombocitopenica trombótica (RUDGE; PERAÇOLI; CUNHA, 2000).

Quanto ao tratamento, este pode ser clínico, dependendo do grau da doença. No caso da pré-eclâmpsia leve, é realizada a terapia conservadora até que o feto complete as 37 (trinta e sete) semanas, sendo a paciente avaliada de maneira clínica e laboratorial, e a vitabilidade fetal. Surgindo qualquer forma clínica de DHEG, com o feto maduro > ou = a 37 semanas, é necessária a interrupção da gravidez, pelo fato da DHEG só curar com o parto. Já na pré-eclâmpsia grave, e na eclâmpsia, para que haja a interrupção da gestação, deve primeiro estabilizar o quadro clínico, demorando em torno de 4 a 6h (MONTENEGRO, REZENDE, 2012).

Para a realização do tratamento, deve ser levado em conta a idade gestacional e a gravidade da DHEG, para a escolha da melhor conduta terapêutica. O tratamento mais definitivo é a interrupção da gestação, contudo, existem casos em que é possível esperar o amadurecimento do feto para a realização do parto (CORLETA, KALIL, 2004).

Para Corleta e Kalil (2004) diante da pré-eclâmpsia leve com o feto a termo, a gestação deve ser interrompida e a indução para o parto deve ser realizada. Já na pré-eclâmpsia leve com o feto prematuro, é indicado para a gestante que mantenha-se em repouso, controlando a PA, sendo realizado avaliações fetais e exames de controle do quadro. A pré-eclâmpsia grave com feto a termo, a interrupção do parto deve ser realizada depois de equilibrar as condições maternas. Na pré-eclâmpsia grave com o feto prematuro, é realizado avaliações na gestante e observar o bem estar fetal, utilizando corticoides para auxiliar no amadurecimento do pulmão fetal, para depois interromper a gestação. Por último, quando da ocorrência de eclâmpsia com o feto a termo ou pré-termo, deve-se inicialmente tratar as convulsões e os distúrbios metabólicos maternos e logo após, a gestação deve ser interrompida.

2.2  CONTEXTO GERAL DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM

Em conformidade com a Lei Nº 7.498/86 do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) em seu primeiro artigo, o exercício da Enfermagem é livre em todo o território nacional, e no segundo artigo estabelece que apenas podem ser exercidas por indivíduos legalmente habilitados e inscritos no Conselho Regional de Enfermagem (Coren) dentro da jurisdição onde ocorre o exercício. A Lei nº 5.905 de 12 de julho de 1973, determina que a classificação de risco e priorização da assistência em Serviços de Urgência deve ser do Enfermeiro em caráter privativo, observadas as disposições legais da profissão (COFEN, 1986). 

Assim, o enfermeiro no desempenho de suas funções possui o papel de desempenhar assistência, executar tratamento, coordenando a equipe de enfermagem, assim como realizar funções burocráticas, ocasionando uma sobrecarga de trabalho, que proporciona desmotivação e insatisfação, afetando a qualidade da assistência aos pacientes. Nesse sentido, é importante que seja aliado a conhecimento teórico a habilidade de liderar, com aspectos de iniciativa, discernimento, capacidade de ensinar, além da estabilidade emocional (VALENCIA et al., 2010). 

Destaca-se que o profissional de enfermagem esta caracterizado com todos os setores do hospital, trabalhando em conjunto com todos os multiprofissionais que nele atuam, é importante que haja um fortalecimento e estimulo do trabalho, buscando um atendimento do paciente dentro de uma visão como um todo, direcionado na continuidade do tratamento e do atendimento. Por isso é que o enfermeiro é o responsável em direcionar e integrar os pacientes, necessitando de uma conexão com a equipe de saúde e com a rede básica de saúde (VALENTIN & SANTOS, 2009). 

Para que o atendimento realizado pelo profissional de enfermagem seja adequado, é importante que seja trabalhado a capacitação, humanização e entrosamento de toda a equipe de profissionais da saúde nesse setor, sendo esse um importante fator para proporcionar uma assistência humana, integral, de qualidade e resolutiva (VALENCIA et al., 2010). 

Assim, o profissional deve conhecer das diversas situações e as possíveis consequências no paciente, possuindo competência técnica e entrosamento com a tecnologia, exigindo habilidade e destreza manual e corporal, devendo ainda ter disposição para trabalhar em ocasiões extremas, com riscos um pouco diferentes dos demais ambientes do hospital (FIGUEIREDO, VIEIRA, 2011).

Aqueles profissionais que trabalham em hospitais, em seu cotidiano, convivem com pacientes que estão com sua saúde em condições instáveis. Assim sendo, para que trabalhe corretamente, deve ter uma educação continuada e especializada, para que consiga ter conhecimento técnico e científico (SALOMÉ et al., 2009). 

Dentro desse cenário, o enfermeiro é um profissional que convive com condições estressantes de trabalho. Devendo conseguir condições mínimas de material e pessoal, para a dedicação da prestação e uma assistência correta, eficaz e essencial, perante as intercorrências que ocorrem naturalmente nessa unidade (BATISTA, BIANCHI, 2006).

Um fator que sobrecarrega os enfermeiros é o desenvolvimento de suas funções diretas ao paciente, prestando cuidados diretos ao paciente, podendo ocasionar no enfermeiro a motivação no trabalho, por não conseguir concluir com eficiência suas atribuições (WEHBE & GALVÃO, 2001). 

Em estudo realizado por Santos (2010) foi constatado como principal fator de desgosto no trabalho da equipe da saúde do pronto socorro de um Hospital Universitário no sul do Brasil a superlotação e a entrada tumultuada na unidade de emergência. Segundo esse estudo, o sentimento dos profissionais é de impotência e desgaste diante da sobrecarga de trabalho superior a sua capacidade de resposta, pela falta de pessoal e a limitação do espaço físico para o atendimento. 

Dentro dos hospitais, em diversos casos, os enfermeiros não podem prestar um atendimento rápido ou tomar alguma outra atitude pela carência de profissional médico. Outro sentimento dos enfermeiros é a incapacidade ou impedimento de modificarem as estruturas tão solidificadas, resultando na desvalorização do trabalho em conjunto da enfermagem, de tal maneira que limita a sua atuação para o cumprimento de normas e rotinas, deixando para segundo plano o gerenciamento para conseguir atingir os objetivos da assistência de enfermagem (SANTOS, 2010). 

No estudo realizado por Dal Pai & Lautert (2008) foi detectado visivelmente que a agilização nos atendimentos hospitalares serem o objetivo principal da equipe de enfermagem, resultando em um fator proporcionador de conflitos interpessoais, pelo fato de que a demora no atendimento, colaborava para a superlotação no ambiente, ocasionando a intensificação do trabalho. Além disso, com a superlotação, os profissionais escolhem os casos em que seriam atendidos, deixando alguns pacientes desassistidos.

Outro estudo realizado por Costa, Araújo e Barros (2009) sobre o trabalho do enfermeiro, foi detectado a importância da necessidade de capacitação desses profissionais, devendo haver uma educação continuada, direcionada para atualizações, especializações, oficinas, treinamentos com as equipes, na busca de melhorar o conhecimento teórico e técnico dos profissionais. 

A equipe de enfermagem atua em um ambiente onde constantemente há a imprevisibilidade, diante da gravidade da situação dos pacientes e a restrição de recursos humanos, estruturais e materiais, influenciando na baixa qualidade da assistência prestada (COELHO et al., 2010). Diante disso, esses profissionais estão expostos a elevada carga de ansiedade, comprometendo seu desempenho profissional, podendo desencadear problemas de saúde (ROSA, FONTANA, 2010). 
O profissional de enfermagem possui a função de prestar assistência ao paciente, executando tratamento, coordenando e liderando a equipe de enfermagem, executando ainda as funções burocráticas (WEHBE & GALVÃO, 2001). Para tanto, deve conciliar seu conhecimento teórico, com a capacidade de liderança, percepção, iniciativa, capacidade de ensinar, devendo ainda possuir maturidade e estabilidade emocional, ocasionando sobrecarga de trabalho (GOMES, 1994 apud WEHBE & GALVÃO, 2001). 

Em situações cotidianas de alta demanda e espera, a triagem dos pacientes é deveras importante para priorizar os pacientes graves daqueles potencialmente graves. Com isso, a triagem possibilita uma avaliação rápida e eficiente, analisando os formulários com indicativos, profissionais hábeis, condutas de emergência e urgência e, especialmente, de um enorme bom senso (CALIL, PARANHOS, 2007). 

Diante do envolvimento desses profissionais na prestação de cuidados diretos ao paciente, proporciona uma sobrecarga das atividades administrativas, podendo essa situação ocasionar no profissional de enfermagem a perda da motivação, pelo fato de não concluir com eficiência suas atribuições (WEHBE & GALVÃO, 2001). 

As atividades profissionais realizadas nos hospitais exigem conhecimentos amplos sobre situações de saúde, além do domínio dos profissionais sobre o processo de trabalho, ou seja, de todas as atribuições relacionadas ao cotidiano assistencial. A atuação profissional exige pensar rápido, presteza, competência e capacidade de resolver problemas emergentes. Com isso, o hospital trabalha contra o tempo, pois as atividades são diversas e a situação clínica dos pacientes exige, em diversos casos, que o profissional realize tudo com agilidade para afastá-lo do risco de morte iminente (OLIVEIRA et al., 2004).

Uma forma de encarar essa realidade está no desenvolvimento de Trabalho em Equipe (TE) determinado pela coesão e integração dos profissionais desde a concepção até a execução (GARLET et al., 2009). Quando o TE é conduzido corretamente, é uma maneira bastante eficiente para alcançar resultados eficazes. Pois, o trabalhar em equipe compreende habilidades, conhecimentos e atitudes que podem ser ampliados para alcançar melhores desempenhos (GARLET et al., 2009). 
Contudo, para que isso ocorra é necessário que conheçam os aspectos que incentivam a equipe para a modificação, bem como, aqueles que diminuem seu progresso. Esses movimentos, assim como sua coexistência em todo grupo humano, foi estudado por Kurt Lewin, para formular a Teoria de Campo (MOSCOVICI et al., 2007). Lewin desenvolveu sua teoria a partir do estudo de sua própria equipe de trabalho, pressupondo que as interações entre as pessoas e o meio produzem o comportamento humano quando as pessoas estão reunidas em grupos. 

Com isso, cada indivíduo possui uma dinâmica interna que lhe proporciona interpretar, apreender pessoas, coisas/objetos e ocasiões de maneira única. O comportamento individual sofre influência da totalidade do grupo, que compreende fatos e situações em determinado ambiente, esse fenômeno foi designado de campo psicológico por Lewin (MOSCOVICI et al., 2007). 
Diante do que faz parte desse campo, pessoas, ambiente, objetos e situações passam a ter validade, proporcionando a criação de um campo de forças que podem ser impulsoras ou restritivas. Para que seja identificada as forças presentes nesse contexto das equipes, é necessário considerar três dimensões. A primeira é direcionada ao sujeito - Eu (fatores relacionados às características pessoais); a segunda, às interações - Outro (elementos relacionados às relações estabelecidas dentro das equipes); e a terceira ao Ambiente (fatores como a organização, recursos materiais, infraestrutura e equipamentos) (MOSCOVICI et al., 2007).
2.3  SAÚDE DA MULHER

Considerando a gravidade das síndromes hipertensivas na gravidez, foi necessária a implementação de políticas públicas para atender a mulher em sua integralidade, em todas as fases da vida, respeitando as necessidades e características de cada uma delas. O Programa de Atenção Integral de Saúde da Mulher (PAISM) foi criado na década de 80, com enfoque na atenção ao pré-natal, no planejamento familiar e na melhora da atenção à saúde da mulher, na tentativa de reduzir os índices de mortalidade materna e neonatal. Com isso, ocorreu queda de 8,7% da mortalidade infantil em crianças com até um ano de idade e de 7,3% da mortalidade neonatal (BARROS, 2006).
3  METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de revisão de literatura a partir de artigos publicados entre o ano de 2000 a 2014 disponíveis na Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), além de um livro de enfermagem obstétrica. A busca pelos artigos foi guiada pelos descritores: assistência de enfermagem, doença hipertensiva específica da gravidez e pré-eclâmpsia, que foram combinados de formas variadas.
De acordo com Bento (2012), a revisão da literatura é uma parte vital do processo de investigação, que envolve localizar, analisar, sintetizar e interpretar a investigação prévia (revistas científicas, livros, atas de congressos, resumos etc.) relacionada com a sua área de estudo; é, então, uma análise bibliográfica detalhada, referente aos trabalhos já publicados sobre o tema. A revisão da literatura é indispensável não somente para definir bem o problema, mas também para obter uma ideia precisa sobre o estado atual dos conhecimentos sobre um dado tema, as suas lacunas e a contribuição da investigação para o desenvolvimento do conhecimento.
Dos 170 artigos encontrados na Biblioteca Virtual de Saúde através dos descritores assistência de enfermagem, doença hipertensiva específica da gravidez e pré-eclâmpsia, apenas 10 foram utilizados por se aproximaram verdadeiramente da temática abordada para responder a pergunta problema proposta nesta pesquisa, sendo excluídos os que não abordavam diretamente sobre a assistência de enfermagem na DHEG. 
Foi utilizado também um livro de enfermagem obstétrica. Para melhor elucidar o capítulo de Resultados e Discussão foi elaborado o subcapítulo Assistência de enfermagem na DHEG, englobando Primeiras ações e ações em geral; Diagnósticos de enfermagem e intervenções; e Tratamento e ações preventivas.
4  RESULTADOS E DISCUSSÃO
4.1  ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA DHEG
4.1.1  Primeiras ações e ações em geral

No estudo de Lima, Paiva e Amorim (2010) foi pesquisado o conhecimento e as atitudes de cada um dos enfermeiros, e conclui-se que todos têm conhecimento para reconhecer os sinais e sintomas sugestivos da DHEG, além de saberem como proceder diante desta situação. Diante da gestante com DHEG é fundamental o trabalho do enfermeiro com o médico, a prioridade no atendimento, a solicitação de exames com urgência e, de imediato, o controle da pressão arterial. 

Nazário (2013) retrata que a assistência de enfermagem à gestante com pré-eclâmpsia tem uma grande responsabilidade quanto ao diagnóstico precoce da doença e tratamento dos sintomas, bem como a instrução das mesmas, visando um atendimento humanizado à gestante como uma oportunidade de promover o cuidado e contribuir para um melhor nível assistencial. A conduta do Enfermeiro deve ser prioridade para detectar precocemente os sinais e sintomas de uma hipertensão para evitar maiores danos ao paciente, requerendo dos profissionais de enfermagem que todas as suas atividades e atitudes sejam conduzidas de forma correta, com atenção, conhecimento de causa, julgamento adequado e um senso apropriado de responsabilidade, considerando o código de ética do profissional de enfermagem e seguindo os manuais do Ministério da Saúde e FEBRASGO (Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia).

Gonçalves, Fernandes e Sobral (2005) constataram que a organização da assistência materno-infantil deve contemplar a participação da enfermeira na prestação de cuidados diretos à gestante, seja no nível primário seja em qualquer outro nível de complexidade, como é o caso da unidade de patologia obstétrica. No nível primário, enfatiza-se a realização do pré-natal de baixo risco e a identificação de situações de agravos à saúde que pode e deve ser realizada por enfermeiras obstetras. No nível secundário salienta-se o papel deste profissional, na realização de planos de cuidados visando o controle da evolução do quadro clínico das diversas patologias obstétricas, dentre as quais se inclui a DHEG. Neste contexto, destaca-se o importante papel da sistematização da assistência de enfermagem uma vez que a documentação utilizada na consecução do processo de enfermagem garantiria a identificação da clientela possibilitando desta forma desenhar o perfil epidemiológico da população assistida, ao mesmo tempo em que possibilitaria a elaboração do plano assistencial para cada caso especificamente.

4.1.2  Diagnósticos de enfermagem  e intervenções

Na pesquisa de Ferreira e Campana (2004) mostrou que quando uma gestante com DHEG é hospitalizada, o cuidado ideal é o repouso em um quarto silencioso. O objetivo da assistência é a manutenção do funcionamento dos sistemas orgânicos da mulher, proporcionando-lhe um ambiente calmo e sem estímulos. Com base nesses dados, podem ser levantados os seguintes problemas de enfermagem: 1) retenção de líquidos; 2) risco de traumatismo relacionado com convulsões; 3) perfusão prejudicada dos tecidos relacionada com espasmos das arteríolas com redução do oxigênio para o feto; 4) informação deficiente em relação à DHEG e ao dano potencial a si mesma e ao feto; 5) falta de adesão em relação à restrição da atividade física; e 6) ansiedade relacionada com o prognóstico reservado da gestação. Feito o levantamento dos problemas de enfermagem, segue a prescrição de enfermagem: verificar o peso diário da paciente em jejum e observar edemas; verificar sinais vitais a cada 4 horas; auscultar os batimentos cardiofetais a cada 4 horas; avaliar ingesta de líquidos e a eliminação urinária (balanço hídrico); orientar a paciente a diminuir a ingesta de sal; investigar e atentar sobre a ocorrência de cefaleia, perturbação visual, dor epigástrica e nível de consciência, pois são sinais do agravamento da doença.

Sampaio et al. (2013) dizem que os mais frequentes são os riscos de infecção relacionados aos procedimentos à gestante internada, por conta dos procedimentos invasivos realizados, como acessos periféricos e sondagem vesical de demora. Em relação ao volume excessivo de líquidos relacionado à retenção em função da pré-eclâmpsia, algumas gestantes costumam apresentar retenção hídrica, que pode ser evidenciada por edema. Pelo fato de ser uma gravidez de alto risco, um dos principais cuidados descritos foi o controle de infecção, que neste aspecto acaba sendo a proteção contra a mesma, como cuidados com a sonda urinária e o controle do ambiente para o conforto da gestante (regulação térmica, modulação de ruídos e adequação do leito), evitando estímulos irritativos à gestante, além do suporte emocional para essas mulheres. É fundamental que o enfermeiro também lembre a necessidade da aproximação materno-infantil, incluindo a família, pois esta relação é imprescindível para a melhora do estado geral da paciente. Outro aspecto considerado de extrema relevância é o monitoramento dos sinais vitais, dos valores séricos e urinários de eletrólitos e proteínas, além de verificar os possíveis indicadores de sobrecarga/retenção de líquidos (crepitação e distensão da veia do pescoço) para o adequado acompanhamento na evolução da paciente.

No estudo de Aguiar et al. (2010), o qual abordou a sistematização da assistência de enfermagem a paciente com síndrome hipertensiva específica da gestação, foram encontrados vários diagnósticos de enfermagem principais a partir da NANDA Internacional, Inc. (organização de classificação de diagnósticos de enfermagem). A seguir seguem os diagnósticos com as respectivas ações de enfermagem: 1) risco de infecção relacionado a procedimentos invasivos: controle de infecção, proteção contra infecção, cuidados com sonda urinária e controle do ambiente gerando conforto; 2) dor aguda relacionada a agentes lesivos: administração de analgésicos e controle da dor; 3) baixa autoestima situacional relacionada à gravidez: promover a aproximação dos parceiros ou familiares ao âmbito hospitalar, pois a família, nesses  momentos, interfere positivamente para a melhora do estado geral da paciente, melhorando assim a autoestima; 4) volume de líquidos excessivo relacionado à retenção em função da hipertensão: controle de eletrólitos, controle hídrico e monitoração hídrica; 5) risco de função hepática prejudicada relacionada à complicação da hipertensão: monitorar resultados de exames laboratoriais de função hepática (TGO, TGP, bilirrubina, dentre outros), identificar sinais e sintomas de complicações hepáticas (dor no hipocôndrio direito, palidez, icterícia), orientar dieta hipossódica e hiperprotéica; 6) eliminação urinária prejudicada relacionada às alterações fisiológicas da gravidez e complicações da hipertensão: controle da eliminação urinária e sondagem vesical.

Ziegel e Cranley (2004) apontam as seguintes ações de enfermagem para a DHEG: diminuir a irritabilidade do sistema nervoso central a partir da identificação dos sintomas subjetivos (irritabilidade, cefaleia, visão turva, dor epigástrica); controlar a pressão sanguínea, medindo e registrando a pressão sanguínea, administrando drogas anti-hipertensivas prescritas (geralmente quando a pressão diastólica excede 110mmHg); fazer controle da diurese, colhendo urina de 24 horas para medir a proteína e o “clearence” de creatinina, registrando o peso diário no mesmo horário, usando a mesma balança; controlar o bem-estar fetal, como auscultar e registrar os batimentos cardiofetais; colher urina de 24 horas para a determinação do estrogênio; realizar teste de sobrecarga à ocitocina.
O enfermeiro é um dos profissionais responsável pela promoção, prevenção e recuperação da saúde dos indivíduos. Soares, Floriano e Rosso (2008) relatam que os principais objetivos de se integrar cuidados de enfermagem para pacientes com hipertensão induzida pela gestação são: diminuir a irritabilidade do sistema nervoso central; controlar a pressão sanguínea; promover a diurese; controlar o bem-estar fetal; auxiliar na redução da dor; aliviar náuseas e vômitos; reduzir edema.
Em Cunha, Oliveira e Nery (2007), onde se objetivou descrever a assistência de enfermagem pela ótica das próprias pacientes com DHEG, as depoentes só conseguiram relatar apenas dois cuidados comuns prestados pela enfermagem: aferição da pressão arterial e administração de medicamentos. Evidencia-se uma assistência mínima e limitada que traduz o real acompanhamento da enfermagem, que 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-eclâmpsia e eclâmpsia se constituem primeira causa da mortalidade materna, e, por serem preveníveis, não se admite mais nos dias atuais deixar essa clientela sem uma assistência prestada por enfermeiros qualificados.

4.1.3  Tratamento e ações preventivas

O princípio do tratamento da pré-eclâmpsia consiste na redução da pressão sanguínea materna e aumento do fluxo sanguíneo placentário. A hidralazina e a metildopa são as drogas usadas comumente como anti-hipertensivos durante a gestação, promovendo o relaxamento do músculo liso das artérias periféricas e a redução da resistência vascular. Deve-se ter uma atenção especial à gestante com DHEG, porque ela apresenta uma patologia de risco para ela e a criança. O enfermeiro é um educador, e é seu dever conscientizar a gestante que seu tratamento se estende até sua casa, e que a necessidade de mudança no estilo de vida vai ser fundamental para a sua gestação ir a termo (Lima, Paiva e Amorim, 2010).

No que concerne às ações preventivas de enfermagem na DHEG, em Silveira e Andrade (2008) é encontrado que o enfermeiro atua investigando os casos predisponentes em nível de consulta pré-natal. Partindo dos resultados obtidos, elabora planos assistenciais que possibilitem a redução das manifestações clínicas, ou até mesmo, controle do não desenvolvimento, visando a promoção de saúde, diagnóstico precoce e tratamento específico. Os enfermeiros, através da consulta de enfermagem trocam informações com as gestantes agendadas que relataram pela anamnese a história pregressa e atual, podendo identificar precocemente os sintomas pré-existentes e colocar em prática a educação em saúde. E caso precise, fazer encaminhamento da gestante ao serviço médico especializado para ser tratada terapeuticamente em nível ambulatorial ou até se necessário ser hospitalizada.

Alves, Andrade e Leão (2011) falam que a assistência pré-natal destaca-se como uma importante estratégia para a detecção precoce da pré-eclâmpsia, por meio de uma cuidadosa aferição da pressão arterial e avaliação da evolução dos níveis pressóricos, assim como a avaliação do ganho ponderal e da perda de proteína na urina. A assistência de enfermagem à gestante com pré-eclâmpsia leve (hipertensão associada à proteinúria) prevê um cuidado domiciliar com vigilância criteriosa dos sinais de agravamento da doença, assim como da vitalidade fetal por meio de registro diário dos movimentos fetais. Para gestantes com pré-eclâmpsia grave (pressão sistólica maior ou igual a 160mmHg e/ou diastólica maior ou igual a 110mmHg associada a proteinúria), é necessária a internação hospitalar com monitoramento minucioso das condições maternas por meio de avaliação dos sinais vitais, da função renal e hepática e dos sinais de iminência de eclâmpsia. O monitoramento das condições fetais deve ser realizado por meio de registro diário dos movimentos fetais, cardiotocografia e ultrassonografias seriadas. Ressaltam-se os cuidados de enfermagem na administração do sulfato de magnésio, utilizado para prevenção e tratamento da eclâmpsia, a saber: controle rigoroso da velocidade de infusão endovenosa, avaliação dos níveis séricos de magnésio, monitoramento dos reflexos tendinosos profundos e gluconato de cálcio ao alcance.
5  CONSIDERAÇÕES FINAIS

O enfermeiro tem papel fundamental na prática do cuidado para as gestantes com doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG), orientando-as e realizando as intervenções necessárias, promovendo um maior conforto físico e bem-estar para elas e para seus fetos. Observou-se também que o diagnóstico de enfermagem é essencial para a avaliação do estado físico e emocional da gestante, que contribuirá para a formulação de intervenções mais direcionadas.
A DHEG possui uma grande relevância ao interferir no processo da maternidade, rompendo a naturalidade da gestação, um fenômeno fisiológico, podendo comprometer a vida da mulher e do seu bebê. É um direito da mulher de ter uma assistência de enfermagem de qualidade. 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.
A atuação do profissional de enfermagem no quadro de manifestações clínicas da DHEG é importantíssimo para avaliar a intensidade da doença, podendo esta se apresentar de três maneiras clínicas, em conformidade com a gravidade de sua clínica, podendo ser pré-eclâmpsia de grau leve, e a eclampsia propriamente dita, que possui um grau elevado de manifestação. Nesse grau elevado, quando não é tratado de forma especializada, poderá ocasionar danos irreparáveis ou até mesmo a morte maternofetal. 

Com isso, o tratamento e o cuidado de enfermagem possui o objetivo de melhorar e dar estabilidade para os níveis tensóricos, proteinúricos e edema, fazendo com que seja interferido rapidamente no aparecimento da patologia, visando a manutenção da saúde da mãe e do concepto. 

Os resultados especificam que os profissionais de enfermagem desenvolvem sua função em ambientes de estresse, com cansaço, exaustão e frustração no setor da maternidade, fatores esses que, aliados ao acúmulo de funções, atividades burocráticas e assistenciais, desmotivam a continuidade do trabalho nesse ambiente. 

Deve ser buscado mecanismos para prevenir e evitar o progressos de agravos, buscando reduzir as situações mórbidas que exigem ações com mais complexidade. É importante também que sejam realizados novos estudos, para que se diagnostique os fatores de risco para os enfermeiros, com o intuito de criar estratégias para enfrentar o cotidiano do trabalho que possibilitem a prevenção contra doenças relacionadas ao trabalho nesses indivíduos.

Durante a pesquisa se notou a escassez de artigos envolvendo o tema. Ressalta-se a relevância deste trabalho para a necessidade de realização de outras pesquisas relacionadas à assistência de enfermagem na DHEG.
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