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RESUMO

Introducdo: a hipertensdo arterial (HA) é a principal causa de morte materna na
América Latina. A medida correta da pressao arterial (PA) é essencial para a detecgao
precoce da HA na gestacdo. A medida indireta da PA pode ser realizada por dois
métodos, o auscultatério e o oscilométrico. Os aparelhos de mercurio considerados
padrao-ouro na medida auscultatoria estdo sendo retirados do mercado e a utilizagdo
dos aparelhos automaticos vem ganhando cada vez mais espago na pratica clinica. Em
funcdo das diferencgas inerentes entre os dois métodos, as particularidades do ciclo
gravidico-puerperal e a importancia epidemiolégica da HA na gestacdo, fazem-se
necessarios novos estudos neste ambito. Objetivo: comparar valores de PA obtidos
pelos métodos auscultatério e oscilométrico em diferentes periodos gestacionais, em
funcéo da largura do manguito. Método: trata-se de um estudo transversal. A amostra
foi composta por 108 gestantes acompanhadas no programa de pré-natal de baixo risco
com idade igual ou maior a 18 anos. A pesquisa foi realizada em Unidades Basicas de
Salde no programa de pré-natal da Prefeitura Municipal de Campinas. As medidas da
PA foram realizadas nos periodos gestacionais de 10-14, 19-22 e 27-30 semanas. Os
dados foram armazenados no programa Microsoft Excel e a andlise estatistica foi
realizada por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences® versao
20.0. A analise dos dados foi feita por meio da estatistica descritiva e inferencial. Os
testes de ANOVA, Kruskal-Wallis, Qui-quadrado, exato de Fisher e modelos mistos
(Generalized estimating equations) foram utilizados de acordo com a distribuicdo dos
dados. Resultados: ao comparar os dois métodos, tanto a pressao arterial sistélica
(PAS) quanto a pressdo arterial diastolica (PAD) apresentaram diferencas
estatisticamente significantes, independente dos métodos de medida e do manguito
utilizado. Na comparacdo entre 0 método oscilométrico e método auscultatério com o
manguito de largura correta (MLC) houve uma diferenga média na PAS proxima de 2
mmHg, portanto sem relevancia clinica. Porém, na mesma comparacao, a diferenca
média da PAD foi de até 7,12 mmHg. A comparacgéo dos valores de PA obtidos pelos
dois métodos em funcdo das larguras de manguito utilizados e daquelas que seriam
adequadas a circunferéncia braquial (CB), mostrou a subestimacdo da PA pelos
métodos oscilométrico e auscultatério com o manguito de largura padrdo (MLP),
principalmente nas situacbes que 0s manguitos que seriam adequados a CB tinham a
largura mais préxima ao MLP. Nesta comparacao, a PAS foi subestimada pelo método
oscilométrico e pelo método auscultatério com MLP em aproximadamente 9 e 8 mmHg,
respectivamente. Ja a PAD foi subestimada pelos mesmos métodos aproximadamente

5 e 9 mmHg, respectivamente. Conclusdo: A PA das gestantes que compuseram a



amostra foi subestimada pelo uso do MLP ao invés do MLC, independente do método
de medida. Diante disso, a verificacdo da CB e o uso de manguitos adequados nos
métodos auscultatorio e oscilométrico sdo indispensaveis para obter valores confiaveis
da PA em gestantes. O aparelho Microlife 3BTO-A, mesmo validado para o0 uso em
gestantes, apresentou valores similares ao método auscultatério na PAS, porém

superestimou a PAD.

Descritores/DeCS: Hipertensao; Gravidez; Presséo Arterial; Enfermagem; Hipertensao
Induzida Pela Gravidez; Monitores de Pressdo Arterial; Determinacdo da Presséao
Arterial.

Linha de pesquisa: Tecnologia e inovagdo no cuidado de enfermagem e em saude.



ABSTRACT

Introduction: The high blood pressure is the leading cause of maternal death in Latin
America. The correct blood pressure measurement is essential for the early detection of
hypertension during pregnancy. The indirect measure of blood pressure can be
performed by two methods, the auscultatory and the oscillometric. The mercury devices,
gold-standard in auscultatory measurement, are being withdrawn from the market and
the use of automated devices has been gaining more space in clinical practice. Due to
the inherent differences between the two methods, the specificities of the pregnancy-
puerperal cycle and the epidemiological importance of hypertension during pregnancy,
new studies are also needed. Purpose: to compare blood pressure values obtained by
the auscultatory and oscillometric methods in different gestational periods, according to
the cuff's width. Method: it is a transversal and almost experimental study. It was
approved by the Research Ethics Committee (CEP). The sample consisted of 108
pregnant women that agreed to participate in this research, accompanied by the low-risk
prenatal program aged 18 years or older. The research was made at the basic health
Units in the State’s interior of Sdo Paulo. The blood pressure measures were taken
during the gestational periods of 10-14, 19-22 and 27-30 weeks. The data’s were stored
in Microsoft Excel program and the statistical analysis was performed through the
Statistical Package for the Social Sciences® version 20.0 The data’s analysis was made
by descriptive and inferential statistics. The tests of ANOVA, Kruskal-Wallis, Qui-
guadrado, Fisher's exact and generalized estimating equations, were used according to
data’s distribution. Results: When comparing the two methods, both systolic blood
pressure and diastolic blood pressure presented statistically significant differences,
regardless of the measuring methods and cuff used. In the comparison between the
oscillometric method and the auscultatory method with the correct width cuff, there was
a mean difference in systolic blood pressure close to 2 mmHg, and therefore no clinical
relevance. However, in the same comparison, the mean diastolic blood pressure
difference was up to 7.12 mmHg. The comparison of the pressure values obtained by
the two methods according to the cuff widths used and those that would be adequate for
the brachial circumference showed the underestimation of the arterial pressure by the
oscillometric and auscultatory methods with the standard width cuff, especially in
situations where the cuffs which would fit the brachial circumference were convergent to
the standard-width cuff. In this comparison, the systolic blood pressure was
underestimated by the oscillometric method and by the auscultatory method with
standard width cuff at approximately 9 and 8 mmHg, respectively. Diastolic blood

pressure was underestimated by the same methods, approximately 5 and 9 mmHg,



respectively. Conclusion: The pregnant women'’s blood pressure that composed the
sample were underestimated by the standard width cuff instead of the right width cuff,
regardless of the measure method. On this, the verification of the brachial circumference
and the use of suitable cuffs for auscultatory and oscillometric methods are
indispensable for obtaining reliable blood pressure values in pregnant women. Even
validated for use in pregnant women, the Microlife 3BTO-A device presented similar
values to the auscultatory method in systolic blood pressure, but overestimated diastolic

blood pressure.

Key words: Pregnancy; Arterial Pressure; Hypertension; Pregnancy-induced; Blood

Pressure Monitors; Blood Pressure Determination.
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1. Introducéo

A gravidez é uma experiéncia Unica vivenciada pela mulher. Durante o
processo gestacional ocorrem inlUmeras mudancas no organismo materno,
envolvendo dimensfes fisicas, psicoldgicas, emocionais e adaptacdes
fisiologicas. Estas mudancas englobam adaptac6es nos aparelhos circulatorio,
respiratério, digestorio, urinério, sistema tegumentar, além de alteracdes
hormonais, enzimaticas, aumento do volume uterino, entre outras®.

A idade gestacional pode ser determinada por um calculo feito a partir da
data da ultima menstruacao (DUM) ou pela ultrassonografia (USG) obstétrica. A
USG realizada no intervalo de 10 a 13 semanas e seis dias de gravidez é
considerada o método mais fidedigno para estimar a idade gestacional, pelo fato
da taxa de crescimento fetal ter variacdo minima neste periodo. Entretanto, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda o método da DUM devido a
sua maior acessibilidade e baixo custo®.

A gestacéo é dividida em 1° trimestre (abaixo de 13 semanas), 2° trimestre
(entre 14 e 27 semanas) e 3° trimestre (acima de 28 semanas)®).

Muitas mudangas importantes ocorrem no aparelho cardiovascular
durante esse periodo para lidar com as demandas metabdlicas aumentadas na
gravidez e atender as necessidades do desenvolvimento fetal®.

A expansdo do volume plasmatico e dos globulos vermelhos levam ao
aumento do volume total de sangue em cerca de 1500 a 1600 ml. O aumento do
nivel de plasma inicia j& na 528 semana de gestacao e parece atingir um platoé
entre 32 e 34 semanas. Durante a gravidez, o volume de plasma aumenta em
aproximadamente 1200 a 1300 ml, o que representa um aumento de
aproximadamente 40% do volume em comparac¢ao as mulheres néo gravidas. A
massa de glébulos vermelhos aumenta em aproximadamente 18% a 25%
durante a gestagdo*®).

A resisténcia vascular periférica (RVP) diminui abruptamente em torno de
20-25% na 52 semana de gestacdo em comparacdo com o inicio do ciclo
menstrual. Pode chegar a um ponto mais baixo por volta da 202 semana de

gestacdo, seguido de um aumento gradual até o parto*®). A frequéncia cardiaca
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materna aumenta no inicio da gravidez em torno de 15 - 20 batimentos por minuto e se
mantém até o final da gestacéo®.

Com o aumento do volume sanguineo ha um aumento na quantidade de
sangue retornando ao coracédo (pré-carga). Além disso, a pés-carga é reduzida
devido a vasodilatacdo materna, resultando no aumento do volume sistélico em
torno de 20 a 30% durante a gravidez. Como resultado do aumento do volume
sistélico e da frequéncia cardiaca materna, o débito cardiaco (DC) aumenta de
30% a 50% durante a gestagéo, passando do valor ndo gravido de 4,6 I/min para
8,7 I/min®).

O aumento do DC ocorre progressivamente a partir da 62 semana,
atingindo valores de pico entre a 252 e a 302 semana de gestacdo, quando atinge
um valor 30 a 50% acima dos niveis pré-gestacionais, e se mantém até o
parto*8). Este aumento do DC ¢é redistribuido na gravidez para favorecer a
perfusdo do Gtero, placenta, rins, mamas e pele. Na gestacao, o fluxo sanguineo
para a unidade uteroplacentaria compreende de 20% a 25% do DC materno
(cerca de 500 ml/min) e o fluxo sanguineo renal representa 20% do DC. A pele
e as mamas recebem 10% e 2% do DC, respectivamente“©),

Na 62 semana de gravidez, os valores de PA sdo menores se comparados
com aqueles antes da gravidez e continuam a diminuir até a 242 semana de
gestacdo®. Fisiologicamente a PA diminui do 1° para o 2° trimestre de gestagdo
e a partir dai aumenta gradualmente até o parto, atingindo seu pico em torno da
362 semana de gestag&o. Este fendmeno é conhecido como “curva J"(7:8),

As alteracbes cardiovasculares relacionadas a gravidez retornam a
normalidade durante as primeiras 4 a 12 semanas pés-parto.

A placenta produz horménios que induzem modifica¢cdes circulatérias que
favorecem ao Utero receber maior volume sanguineo. Estas modificacdes
ocorrem nas arteriolas espiraladas e nos ramos terminais das artérias uterinas.
Estes vasos atuam na comunicacao sanguinea entre mae e feto, isto €, entre o
Utero e o0 espaco interviloso placentario (local ocupado pelo sangue materno e
onde ocorre a maior troca de nutrientes e oxigénio entre a mae e o feto)®.

As adaptagBes hemodinamicas no Utero se déo através da interagédo entre

0 miométrio e o trofoblasto. Basicamente esta interacdo ocorre em duas etapas:
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uma no primeiro e outra no segundo trimestre, denominadas como a primeira e
segunda onda de invas&o do trofoblasto®).

O inicio da primeira onda trofoblastica ocorre na 52 semana de gravidez.
Neste momento, as arteriolas espiraladas séo infiltradas no leito intersticial e
endovascular pelas células trofoblasticas, com consequente vasodilatacdo e
progressiva substituicdo da camada intima arterial por tecido fibrinéide(®.

A segunda onda trofoblastica ocorre entre a 162 e a 202 semana de
gravidez, progride para a invasdo de estruturas mais profundas, na intimidade
do miométrio. A camada musculo-elastica das arteriolas espiraladas é
substituida por tecido fibrindide e fibroso, transformando-as em artérias Gtero-
placentérias. Deste modo, o Utero apresenta baixa resisténcia ao fluxo
sanguineo, baixa reatividade vasomotora e alta complacéncia vascular,
contribuindo para aumentar a oferta de substratos para o feto®).

Em situacbes em que a segunda onda trofoblastica é deficiente, em
funcdo de fatores genéticos, imunologicos e ambientais, ocorre a hipoperfusao
placentaria e uma sequéncia de eventos relacionados a ma adaptacao
circulatéria na gravidez, podendo desencadear, entre outros problemas,
restricdo de crescimento fetal, oligoamnio, descolamento placentario e o
aparecimento das Sindromes Hipertensivas Gestacionais(®19. Estas Gltimas sdo
responsaveis por morbidade severa e morte, tanto entre maes quanto entre 0s
conceptos®, o que torna imprescindivel a medida adequada da pressao arterial
durante a gravidez, visando a deteccéo precoce de qualquer alteracédo dos niveis
pressoricos.

A hipertensdo arterial (HA) é um dos disturbios mais comuns
diagnosticados na gravidez(1?, Segundo a OMS, ela € uma das principais causas
de morte materna, afetando cerca de 10% das gesta¢Bes em todo o mundo. E
responsavel por quase um décimo de todas as mortes maternas na Africa e Asia
e por 25% das mortes maternas na América Latina, além de contribuir
significativamente para altos indices de morbidade neonatal®?,

Muitos pesquisadores consideram a HA na gestacao como a presenca da
pressdo arterial sistélica (PAS) maior que 140 mmHg e/ou pressdo arterial

diastélica (PAD) maior que 90 mmHg. Para outros a elevacéo de pelo menos 30
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mmHg na PAS ou de 15mmHg na PAD apés a 202 semana caracteriza a HA na
gravidez, mesmo que os valores absolutos da PA permanecam inferiores a
140/90 mmHg®*314),

De acordo com o American College of Obstetricians and Gynecologists as
Sindromes Hipertensivas da Gestacdo (SHG) foram classificadas em quatro
tipos: Hipertensdo arterial crénica (HC); Pré-eclampsia (PE)/eclampsia; PE
sobreposta pela HC; e Hipertensdo gestacional (HG)13),

A HC é definida como hipertensdo presente antes da gravidez ou aquela
diagnosticada antes da 20® semana de gestacdo. Também é caracterizada
quando a HA é identificada pela primeira vez durante a gravidez e seus niveis
pressoricos se mantém elevados apds o parto®3).

A HG é aquela em que a PA se eleva pela primeira vez apos a 202 semana
e a proteindria esta ausente. Os valores pressoricos retornam a normalidade
apos o parto. A evolucdo de gestantes com HG geralmente é bem-sucedida,
embora algumas destas mulheres apresentem elevacfes graves da PA, com
resultados semelhantes as gestantes com PE(3),

A PE é considerada a HA diagnosticada ap6s a 20® semana de gestacao
acompanhada de proteindria (>0,3g em 24 horas)®. Embora as alteracdes
fisiopatolégicas da doenca se iniciem nos primeiros estagios da gravidez, a HA
e a proteinuria geralmente sdo encontradas na segunda metade da gravidez e
incidem em torno de 2 a 8% das gravidezes em geral®D.

A PE é uma sindrome caracterizada por comprometimento clinico
generalizado associado a alteracdes laboratoriais. Os achados clinicos podem
ser manifestos pela HA, proteindria e/ou sintomas variados®®. Caracteriza-se
pela HA, proteinuria e/ou a presenca de alteracdes cerebrais (cefaleia, tonturas,
visdo borrada, escotomas), digestivas (dor epigastrica, dor no quadrante superior
direito do abdomen, nduseas ou vomitos), trombocitopenia e alteracdo de
enzimas hepaticas. Pode evoluir para HA sustentada com niveis de PAS = 160
mmHg e de PAD = 110mmHg, achados como oliguria, insuficiéncia renal, edema
pulmonar, dores de cabeca e escotomas persistentes, insuficiéncia hepatica e

sindrome de HELLP. A sindrome de HELLP é caracterizada pela presenca de
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hemolise, elevacdo das enzimas hepaticas e a baixa contagem de
plaguetas®314),

Mortes maternas podem ocorrer em casos graves, porém a progressao
das complicacbes pode ser rapida, inesperada, e até mesmo fulminante. A
maioria dos Obitos por PE e eclampsia sédo evitaveis por meio do atendimento
oportuno a estas gestantes(?),

A eclampsia é caracterizada por crises convulsivas em gestantes com PE
e acomete cerca de 5 a 8% das gestantes com PE em paises em
desenvolvimento. Sua patogénese permanece desconhecida®.

Os casos de PE e a eclampsia também podem estar associados a mola
hidatiforme (MH). A MH se enquadra dentro das doencas troflobasticas e é
causada pela acentuacdo da hiperplasia trofoblastica, caracterizada pelo
aumento exagerado do Utero em relacéo a idade gestacional, em consequéncia
dos altos niveis de gonadotrofina coriénica*®.

Atualmente a ocorréncia da PE/eclampsia em decorréncia da MH é rara,
pois, na maioria dos casos o diagnéstico é feito precocemente ja no primeiro
trimestre, por meio da USG, geralmente antes do aparecimento das
manifestacdes clinicas®®).

A PE sobreposta pela HC é determinada com o surgimento de proteinuria
ou alteragdes clinicas e laboratoriais sugestivas de PE apds a 202 semana de
gravidez em mulheres anteriormente diagnosticadas com HC. Um aumento da
proteindria em casos que nao apresentavam esta disfuncao e a elevacao subita
da PA em gestantes que apresentavam niveis controlados também sdao
considerados casos de PE superposta pela HC(3),

Segundo a VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo a HA afeta em torno
de 7,5% das gravidezes no Brasil, 2,3% relacionadas a PE e 0,5% a PE
sobreposta. A HA na gestacao representa em torno de 20% a 25% de todas as
causas de morte materna e dados disponiveis no Sistema Unico de Satde (SUS)
demonstram uma tendéncia de estagnacdo®®).

Apesar da sua importancia clinica, a etiologia da PE esta parcialmente
esclarecida, relacionada com alteracdes placentarias no inicio da gravidez,

seguidas da liberacdo de agentes inflamatérios na circulagdo sanguinea,
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causando disfuncéo endotelial sistémica materna, com consequente aumento da
PA e outras manifestacGes!17). Supbe-se haver uma combinacéo de fatores
genéticos, imunoldgicos e ambientais que determinam esta fisiopatologia®.
Outras questdes como o diagndstico, o rastreamento, tratamento, classificacédo
de gravidade, também permanecem controversos®b,

Diversos sao os fatores de risco para o seu desenvolvimento. Entre os
mais comuns encontram-se a obesidade, HC, etilismo, idade nos extremos da
fase reprodutiva, diabetes, HA prévia, nefropatias, historia familiar ou pessoal de
PE ou eclampsia, baixo nivel socioeconémico, baixa escolaridade, raca negra,
primeira gestacéo e gestacGes mdltiplas1:18),

Um estudo realizado no sudeste Brasileiro entrevistou 10154 mulheres.
Destas, 17,9% foram consideradas gestantes de risco e a prevaléncia das SHG
foi de 17,6% ao final do estudo. As variaveis independentemente associadas as
SHG foram a cor preta, histérico pessoal de eclampsia, primiparidade, diabetes,
sobrepeso, obesidade e a gestagdo multipla®®.

Ishikuro et al® também encontraram que os valores da PA de gestantes
com historia pessoal de HA durante a gravidez foram significantemente
mais elevados do que em mulheres que ndo apresentaram HA em gravidezes
anteriores, indicando que um histérico de HA durante a gravidez pode estar
associado a maiores valores da PA em gestacdes subseguentes.

A importancia da medida da PA durante a gravidez tem sido enfatizada ha
mais de um século e é parte essencial dos cuidados pré-natais. O diagndstico
precoce da PE tem implicacdes importantes para o tratamento e progndstico
tanto da mae quanto do feto. Isto depende de uma medida precisa da PA, dado
que a HA é muitas vezes o (nico sinal precoce e iminente da PE(19),

A PA pode ser verificada pela medida direta, por meio de um cateter intra-
arterial, ou pela medida indireta, que engloba dois métodos: o auscultatorio,
podendo utilizar os aparelhos de coluna de mercurio ou o aneroide, € 0
oscilométrico, que usa aparelhos eletronicos®9,

O meétodo auscultatério determina a PAS e PAD através dos sons de

Korotkoff e utiliza o esfigmoman6émetro manual e o estetoscépio@d.
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Mesmo com o surgimento de novas tecnologias e aparelhos sofisticados,
0 método auscultatorio ainda € o mais praticado no Brasil. O manémetro de
mercurio é considerado o padréo-ouro ha medida auscultatoria e o aparelho mais
fidedigno em qualquer comparacéao realizada experimentalmente, porém estao
sendo retirados do mercado devido a problemas de contaminacao
ambiental(?2.23),

O mercurio € uma substéncia toxica e € considerado um perigo ambiental.
Seu uso foi banido em varios paises europeus, como a Suécia e Holanda, bem
como em numerosos hospitais nos Estados Unidos®®. No Brasil o Estado de
Séo Paulo aprovou a Lei N° 15.313/2014 proibindo o uso de equipamentos
contendo mercdrio, inclusive esfigmomandmetros®4),

O aparelho aneroide € a alternativa atualmente utilizada no método
auscultatério. Consiste em uma pequena caixa de metal que funciona com um
sistema de mola conectado a um ponteiro. Conforme a pressao é aplicada em
seu interior, o ponteiro se desloca para indicar o valor da pressao sobre um
mostrador. Estes dispositivos sdo menos precisos quando comparados aos de
mercurio, tendem a perder a precisdo ao longo do tempo e necessitam ser
calibrados frequentemente(?1.22),

Os aparelhos oscilométricos sdo aparelhos automatizados que fornecem
um valor de PA medido eletronicamente, através da deteccao de variacdes nas
oscilacfes de pressao, no movimento da parede arterial sob o manguito. Usando
um transdutor de pressdo e um algoritmo, o aparelho determina a presséo
arterial média (PAM) e calcula a PAS e a PAD(@%.25),

As mudancas na amplitude de oscilagdo formam a onda oscilométrica,
cuja conformacdo € usada para determinar os valores de PA; o ponto de
oscilagdo maxima corresponde a PAM e as inclinacdes maximas anterior e
posterior a este ponto correspondem a PAS e PAD, respectivamente(®),

As diversas marcas de dispositivos oscilométricos utilizam algoritmos
diferentes®”), cujos detalhes nem sempre séo revelados pelos fabricantes. Como
nao existe, até o momento, uma padronizacdo em relacdo aos algoritmos
utilizados para calculo de PA, a validacdo € a Unica forma de garantir a

confiabilidade dos dispositivos automaticos(9).
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As leituras oscilométricas geralmente sdo feitas durante a deflacdo do
manguito, mas alguns dispositivos fazem a leitura durante a inflagdo, embora o
comportamento mecanico da artéria braquial seja diferente entre a inflacdo e a
deflacdo do manguito, o que pode influenciar os valores da PA(®),

A medida da PA, aparentemente € um procedimento simples, porém esta
sujeita & influéncia de varios fatores, como viés do observador (ma colocacao do
manguito, inflagdo excessiva da bolsa, deflacdo muito rapida, arredondamento
dos valores da PA), ambiente (temperatura do local, ruidos e luminosidade
inadequada), fatores provenientes do proprio paciente (arritmias, fatores
emocionais relacionados a presenca do profissional observador, chegando a
causar alteracao involuntéria da PA) e instrumental utilizado (ma conservacao,
nado calibracdo, manguitos néo indicados para circunferéncia do brago)@829),

Os aparelhos oscilométricos proporcionam o armazenamento de medidas
e independem do paciente ter habilidade para medir a sua PA, o que minimiza
as interferéncias relacionadas ao observador, como a posi¢do incorreta dos
olhos no momento da medida, o arredondamento dos valores da PA, a pressao
excessiva do estetoscopio sobre a artéria, inflacdo excessiva do manguito
provocando dor ou sua deflacdo rapida, méos e equipamentos gelados,
identificacdo incorreta dos sons que determinam a PAS e PAD, entre outros(9.
Além disso, os dispositivos oscilométricos ndo necessitam de manutencao e
calibracao frequente, além de serem facilmente descartados quando param de
funcionar®D.

Uma das maiores limitacdes do método oscilométrico é o seu uso em
pacientes com arritmias em que ocorre uma grande variacdo na PA de batimento
a batimento cardiaco. Dependendo do intervalo do pulso precedente, o método
oscilométrico ndo é capaz de detectar esta variagdo®@Y,

Uma das limitagdes dos protocolos de validagéo € o fato de analisarem os
dados de uma amostra populacional onde muitas vezes os fatores individuais
nao sao considerados. Assim, é possivel que um dispositivo responda aos
critérios de validacdo em determinada populacdo, porém, podem apresentar

erros sistematicos em outros individuos@).
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A forma da onda oscilométrica ndo possui um padrdo em todos 0s grupos
populacionais, podendo ser afetada pela idade e pela complacéncia arterial.
Algoritmos apropriados para grupos de pacientes especificos foram
desenvolvidos. A adaptacao do algoritmo para responder aos efeitos do aumento
da rigidez arterial e para melhorar as medidas durante a fibrilacao atrial tem sido
sugerida®2.

Alguns dispositivos oscilométricos obtém os valores de PA utilizando
diferentes algoritmos, por exemplo, determinacdo rapida da PA e a inflacdo
inteligente, portanto, 0 mesmo dispositivo pode usar diferentes algoritmos para
medir a PA e cada algoritmo requer uma validacdo independente®D.

Havera sempre diferencas inerentes entre os resultados da PA pelos
métodos oscilométrico e auscultatorio, no entanto, na maioria dos casos estas
nao chegam a ser clinicamente significativas. Contudo, as evidéncias sugerem
que as diferencas podem ser importantes quando as medidas oscilométricas sédo
realizadas na avaliacdo e gestao da hipertenséo, sendo nestes casos claramente
preferivel utilizar o método auscultatério@d).

Além disso, em alguns casos, os aparelhos oscilométricos ndo estdo em
acordo com o método auscultatério, sem uma razéo clara. Esses desacordos
podem estar relacionados a rigidez arterial, pressdo de pulso ou outros
parametros hemodinamicos, como o aumento do DC em criancas e gestantes,
composicao tecidual e obesidade®D,

A rigidez arterial pode causar discrepancia na PA quando medida pelos
métodos auscultatorio e oscilométrico. Um marcador confiavel de rigidez arterial
€ a pressédo de pulso elevada. Pesquisadores observaram que quanto maior a
pressdo de pulso, maior a discrepancia dos valores de PA entre os dois
métodos®Y),

Para que os aparelhos automéaticos ou semi-automaticos possam ser
utilizados na medida da PA, devem atender a normas estabelecidas que
garantem sua eficacia. A British Hypertension Society (BHS)®%), a Association for
the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI)@% e a European Society of
Hypertension (ESH)®® desenvolveram protocolos de validacdo para esses

equipamentos.



23

Nos protocolos de validacéo, os métodos oscilométrico e auscultatorio sdo
comparados, por meio de pares de medidas de cada método. No método
auscultatério é recomendado o uso do mandmetro de mercurio e um
estetoscopio duplo, em que dois observadores auscultam a PA
simultaneamente©3-3%),

Para um dispositivo ser recomendado pelo protocolo da BHS, ao
comparar 0s métodos oscilométrico e auscultatorio, o aparelho oscilométrico
precisa atingir a classificacdo A ou B. Para receber a classificacdo A, 60% das
medidas devem apresentar diferengas <5 mmHg, 85% e 95% das medidas
devem apresentar diferengas <10mmHg e <15 mmHg, respectivamente. Para
receber a classificacdo B, 50% das medidas devem apresentar diferengas <5
mmHg, 75% e 90% das medidas devem apresentar diferengas <10mmHg e <15
mmHg, respectivamente(®3),

O protocolo da ESH foi revisto em 2010 e atualmente é o protocolo mais
utilizado para a validacdo de monitores oscilométricos®). Conhecido como
Protocolo Internacional, foi criado para simplificar os protocolos anteriores, de
maneira que seja aplicavel a maioria dos dispositivos oscilométricos disponiveis,
com a intencdo de incentivar os pesquisadores a realizarem mais estudos de
validagcdo. Entretanto o protocolo é indicado para adultos acima de 25 anos e
ndo € recomendado para validacdo de grupos especiais, como gestantes,
criancas, idosos ou algumas situacées fisiopatologicas®>.

Ja o protocolo mais recente da AAMI apresenta niveis de aprovacdo mais
rigorosos, pois avalia tanto as diferencas médias quanto o desvio padréo (DP)
entre os pares de medida obtidos pelos métodos auscultatério e oscilométrico®4,

Embora varios estudos publicados tenham seguido os protocolos de
validagao para dispositivos automaticos, poucas consideragfes sdo encontradas
na literatura sobre formas para assegurar a qualidade das validacbes. E
extremamente importante que as validagfes dos aparelhos automaticos sejam
realizadas cuidadosamente por pesquisadores competentes, e 0s protocolos
sejam seguidos meticulosamente, de modo que o0s resultados sejam

confiaveis(®®). Pequenos erros sistematicos nas medidas da PA podem causar
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grandes variacbes na proporcdo de pacientes diagnosticados com
hipertens&o(©®),

Deficiéncias no sistema de validagdo dos dispositivos oscilométricos
foram identificadas e possiveis melhorias no controle da qualidade foram
sugeridas: atentar aos conflitos de interesse dos fabricantes de aparelhos
oscilométricos que financiam estudos de validacao; comportamento antiético dos
pesquisadores, incluindo a omissao ou alteragdes de resultados; falta de preparo
dos revisores de revistas para uma analise critica metodoldgica e identificacdo
de vieses nas pesquisas(®®,

Outra preocupacdo € sobre a precisao destes equipamentos na medida
da PA de pacientes com problemas cardiovasculares e PE?Y. Estudos sugerem
gue, mesmo validados, ha dispositivos oscilométricos que, na pratica clinica, ndo
cumprem os critérios de precisdo ?12%, podendo atingir 10 a 18% de imprecisdo
na PAS e 5 a 8% na medida da PAD®Y, Outro estudo relata que ao comparar
medidas da PA com método auscultatério e um aparelho oscilométrico validado,
apenas 33% das medidas de PAS e 44,5% das medidas de PAD com o aparelho
oscilométrico estavam dentro do intervalo de referéncia esperados®?).

Na tentativa de avaliar algumas das limitacdes dos estudos de validacao
criou-se o site http://www.dableducational.org que € composto por uma comissao
de especialistas em medicdo de PA. De acordo com o site apenas cinco
aparelhos oscilométricos que passaram por estudo de validacdo sado
recomendados para o uso em gestantes e situacdes de PEC).

Lan et al recomendam o0 uso de dispositivos automatizados para
gestantes hipertensas®®. Outros pesquisadores relatam que os aparelhos
oscilométricos tendem a subestimar a PAS e PAD de 5 a 15 mmHg na
gravidez(®49, Um estudo de revisdo sobre recomendacGes em situacGes de
hipertensdo na gravidez afirma que a validacdo destes equipamentos em
gestantes com suspeita ou confirmacdo de PE foram realizados em uma
pequena amostra, sendo recomendada a sua utilizacdo apenas em gestantes de
baixo risco. Deste modo em situa¢cGes de PE ou alto risco de desenvolver PE

ainda recomendam o método auscultatério™9.
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Os aparelhos de mercurio, considerados padrdo-ouro na medida
auscultatoria, estdo sendo retirados do mercado e a utilizagdo dos aparelhos
automéaticos vem ganhando cada vez mais espaco na pratica clinica. Em fungéo
das diferencas inerentes entre os dois métodos, as particularidades do ciclo
gravidico-puerperal e a importancia epidemiolégica da HA na gestacédo, faz-se
necessario novos estudos neste ambito, visando avaliar a adequacdo do uso

deste tipo de instrumento durante a gestagao.
2. Objetivos

Comparar valores de PA obtidos pelos métodos auscultatorio e
oscilométrico em diferentes periodos gestacionais, em funcdo da largura do

manguito.

Avaliar os valores de PA e o comportamento do aparelho oscilométrico
durante as medidas de PA: nimero de tentativas de insuflagcdo, mensagens de

erro e nimero de tentativas necessarias para a realizacdo de medidas.



26

3. Método:
3.1 Tipo de pesquisa:

Trata-se de um estudo transversal e quase-experimental“d,
3.2 Local do estudo:

A pesquisa foi realizada em cinco Unidades Basicas de Saude (UBS) com
atendimento de pré-natal do Distrito Norte da Prefeitura Municipal de Campinas.
A coleta de dados ocorreu entre os meses de junho e dezembro de 2017.

3.3 Participantes:

A amostra foi composta por 108 gestantes do programa de pré-natal de
baixo risco com idade igual ou maior a 18 anos. Foram excluidas as gestantes
que apresentaram circunferéncia braquial (CB) divergente aos manguitos
disponiveis, gestacdes mdultiplas, gestantes que referissem qualquer patologia
gue pudesse influenciar os valores pressoéricos, como doenca renal crénica e
arritmias, gestantes ja diagnosticadas com hipertensdo crénica, hipertensao
gestacional, PE/eclampsia até o momento do recrutamento.

Foram considerados valores de PA elevados PAS maior ou igual a 140
mmHg e/ou PAD maior ou igual a 90 mmHg. Durante a coleta de dados,
nenhuma gestante atingiu estes niveis, portanto ndo houve necessidade de
encaminha-las a equipe de saude do servico onde faziam o acompanhamento

de pré-natal, para receber o devido acompanhamento.

O tamanho amostral foi calculado considerando o objetivo de comparar 0os
trés métodos (oscilométrico, auscultatorio com MLC e auscultatério com MLP)
nos trés periodos de gestacao com relacdo as medidas de presséo arterial. Para
a realizacdo desse calculo considerou-se a metodologia de um calculo amostral
para um modelo de Anova de medidas repetidas. Foi assumido um nivel de
significancia de 5%, um poder do teste de 80% e um tamanho de efeito igual a

0,31, que segundo Cohen®? pode ser considerado um tamanho de efeito de grau
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meédio. O calculo resultou em uma amostra de 108 gestantes (36 gestantes por
periodo)®2-44),

3.4 Aspectos éticos:

A coleta de dados nas UBS foi iniciada apds a autorizacdo da Prefeitura
Municipal de Campinas (anexo 1) e a aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) (anexo 2). Foram cumpridas as exigéncias da resolucao
466/2012 CNS/MS e complementares na elaboragéo do protocolo e na obtencéo
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que foi assinado pelas

gestantes que concordaram em patrticipar (apéndice 1).
3.5 Coleta de dados:

Foram abordadas gestantes em trés periodos gestacionais diferentes: 10
a 14, 19 a 22 e 27 a 30 semanas, quando compareceram a UBS para consulta
médica ou de enfermagem. Nesse momento foram esclarecidas sobre a
finalidade da pesquisa e sobre o TCLE. Aquelas que concordaram em participar
foram acomodadas em uma sala com a porta fechada, proporcionando
privacidade e minimizando ruidos externos, com iluminacdo adequada e
contendo os seguintes materiais: papel, caneta, crondmetro, cadeira, mesa,
maca, fita métrica ndo distensivel, esfigmomanémetro aneroide calibrado,
estetoscoépio (Littmann) tipo adulto, aparelho oscilométrico validado para uso em

gestantes (Microlife 3BTO-A) e manguitos de diferentes tamanhos.

O aparelho Microlife 3BTO-A utilizado neste estudo para as medidas
oscilométricas veio acompanhado de um manguito de 13 cm, que conforme o
manual de instrucdes, € adequado para individuos com CB de 22 a 42 cm. Na
medida auscultatéria o manguito de 13 cm, foi considerado como manguito de
largura padrdo (MLP), por corresponder a mesma largura do manguito do

aparelho oscilométrico e possibilitar comparagdes posteriores.

A largura do manguito considerado como correto (MLC) foi calculada de
acordo com a férmula MLC = CB x 0,4 proposta originalmente por Bordley et

al®® em1951 e aceito desde entdo na area da saude.
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Em seguida, a pesquisadora aplicou o questionario de caracterizacao da

participante (apéndice 2), validado apds a avaliacdo de cinco juizes.

A medida da PA foram realizadas pela pesquisadora, capacitada na
realizacdo da medida auscultatoria da PA conforme as recomendacdes das VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertens&do(®. O treinamento tedrico realizou-se na
disciplina Seminario Avancado de Pesquisa lll, ministrada pelo orientador na
Pos-graduacdo em Enfermagem da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), o treinamento pratico aconteceu no Hospital das Clinicas da
UNICAMP por meio de medidas simultdneas com o orientador, antecedendo a

coleta de dados.

Antes de realizar a medida da PA a participante era questionada quanto
ao desejo de miccdo ou evacuacao, pratica de atividade fisica nos altimos 60
minutos, uso de tabaco, bebidas cafeinadas ou alcodlicas e alimentacdo nos
altimos 30 minutos. Em situacbes de afirmacdes positivas, a gestante era
orientada a aguardar o tempo necessario para iniciar as medidas, dependendo
da resposta a estas questdes, a fim de minimizar fatores de erro na medida da
PAWS),

A gestante permanecia em repouso por cinco minutos, relaxada na
posicdo sentada com o dorso encostado na cadeira, com 0 brago apoiado ao
nivel do coracéo (4° espaco intercostal), ligeiramente fletido, despido, a palma
da mao voltada para cima, pernas descruzadas e pés apoiados ao chao(®),
Também era orientada sobre o procedimento a ser realizado e a permanecer em

siléncio durante as medidas da PA.

Em seguida, era realizado o primeiro sorteio para escolha de um bracgo
para inicio das medidas, usando um dado: os numeros pares indicaram o braco
direito e os numeros impares o braco esquerdo. A mensuracdo da CB também

era realizada no braco sorteado.

Quatorze mensuragcbes eram realizadas, conforme a Figura 3. Para
concluir todo o processo de medidas da PA foram necessarios aproximadamente

40 minutos.



Figura 3: Sequéncia de verificacdo da pressao arterial no primeiro

encontro.
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Trés medidas foram realizadas com o aparelho aneroide no braco
sorteado, sendo a primeira medida desconsiderada a fim de descartar uma
possivel hipertenséo do avental branco (HAB) e permitir a adaptacéo da gestante
ao procedimento. Foram realizadas mais trés medidas com aparelho aneroide
no braco alternativo. A primeira medida também foi desconsiderada pelos
mesmos motivos. Logo apos, foi calculada a média dos pares de medida de cada
bracgo, com intuito de determinar o brago com maior valor pressorico para realizar

as medidas subsequentes.

Apéds a escolha do braco com maior valor de PA, realizaram mais oito
medidas alternadas com os aparelhos aneroide e oscilométrico. Foram
realizados mais dois sorteios para escolha dos métodos de medida e a largura
do manguito que foram utilizados para iniciar as medidas (no caso da medida
auscultatoria). Para realizacdo dos dois sorteios também foi utilizado um dado.
No segundo sorteio os numeros pares indicaram o método auscultatorio e os
nameros impares o método oscilométrico, no terceiro sorteio 0s numeros pares

indicaram o MLC a CB e os numeros impares indicaram MLP.

Ao final obtivemos duas medidas com o aparelho aneroide utilizando o
MLC a CB da participante (primeiro par) e mais duas medidas com o aparelho
aneroide utilizando o MLP (segundo par). Para cada um destes pares temos um
par de valores obtidos pela medida oscilométrica, usando o MLP indicado pelo
aparelho. Posteriormente foram calculadas as médias de todos os pares de
medida.

Nas medidas com o método auscultatorio a PAS foi determinada na
ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e a PAD foi determinada no
desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff). Nos casos em que o0s
batimentos permaneceram audiveis até o nivel zero a PAD foi determinada no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff)(®). Independentemente do método,
as medidas no mesmo brago foram realizadas com um minuto de intervalo.
Todos os valores pressoéricos obtidos (exceto as primeiras medidas de cada
braco) foram anotados no formulario de niveis pressoricos (Apéndice 3) e

informados a gestante ao final de todas as medidas.



31

Durante as medidas com o método oscilométrico, a pesquisadora
observou o comportamento do aparelho, anotando o nimero de insuflagdes do
manguito, presenca de mensagens de erro ou impossibilidade de medida.
Segundo o manual de fabricacdo o aparelho poderia apresentar as seguintes

mensagens de erro:

e ERRO 1: O sinal de pulso no aparelho esta muito fraco. Recomendagéo:

Reposicionar o aparelho no brago e repetir a medida.

e ERRO 2: Durante a medida houve erro no sinal, causado pela
movimentacado do braco ou tensdo muscular. Recomendacédo: Repetir a

medida.

e ERRO 3: Pouca pressdao no aparelho que envolve o braco. Pode ter
ocorrido um vazamento. Recomendacao: Verificar se o aparelho esta

corretamente conectado e se ndo esta solto/frouxo. Repetir a medida.

¢ ERRO 5: Resultado anormal: Os sinais de medicdo sdo instaveis e

nenhum resultado pode ser exibido. Recomendacédo: Repetir a medida.

e HI: Presséo ou pulso muito alto. Recomendacéo: Relaxar por 5 minutos e
repetir a medida.

e LO: Pulso muito baixo. Recomendacgéo: Repetir a medida.

O aparelho oscilométrico ndo apresentou problemas técnicos durante a
coleta de dados. O aparelho aneroide com MLC foi considerado o padrao ouro

na medida da PA neste estudo.

3.6 Variaveis:
Variavel independente:
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e Qualitativa nominal: dois métodos de medida da PA
(auscultatério e oscilométrico) e larguras de manguito (largura
correta ou largura padrao).

Variavel dependente:

e Quantitativa continua: valor da pressao arterial.

Variaveis intervenientes:

e Quantitativas continuas: Idade (em anos).

e Quantitativas discretas: n° de gestagbes; n° de partos; n°
abortos; circunferéncia braquial.

e Qualitativas nominais: estado civil; raga/cor,;
profissdo/ocupacao; historia pregressa de SHG; tabagismo;
alcoolismo;

e Qualitativas ordinais: escolaridade; renda familiar; idade

gestacional (em semanas).

3.7 Analise Estatistica:

Os dados foram armazenados em planilhas do programa Microsoft Excel
e para analise estatistica foi utilizado o programa SPSS 20.0 (Statistical Package
for the Social Sciences). A analise dos dados foi feita por meio da estatistica

descritiva e inferencial.

As andlises com o objetivo de comparar os grupos, métodos e as demais
variaveis qualitativas com relacdo as medidas de presséo foram realizadas por
meio de modelos Generalized estimating equations (GEE)®“®). Esses modelos
representam uma extensédo dos modelos lineares generalizados (GLM) e podem
ser utilizados para os casos onde a variavel € continua, ordinal, dicotémica, entre
outros. Uma vantagem com relacdo aos modelos tradicionais € que este modelo
permite trabalhar com dados correlacionados (por exemplo, tempo
dependentes). Comparado com os modelos utilizados para analisar dados
continuos longitudinais, os modelos GEE tem como vantagem o fato de

possuirem pressupostos menos severos com relacdo a distribuicdo dos dados.
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Nos resultados foram apresentadas as estimativas obtidas de diferenca média,

assim como 0s seus respectivos intervalos de confianga e p-valor.

Para as comparacfes entre 0S grupos com relacdo as variaveis
quantitativas foi aplicado o modelo de ANOVA ou o teste ndo-paramétrico de

Kruskal-Wallis®?), de acordo com a distribuicdo dos dados.

Para estudar as associac¢des entre as variaveis qualitativas foi aplicado o
teste Qui-quadrado®”). Para os casos onde os pressupostos do teste Qui-

quadrado ndo foram atendidos foi aplicado o teste exato de Fisher).

Para todas as analises foi considerado um nivel de significancia igual a
5% e o software estatistico Statistical Analysis Software versdo 9.4 para a

realizagdo das mesmas.
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4. Resultados:

A amostra foi composta por 108 gestantes, divididas igualmente em trés
grupos de acordo com a idade gestacional: 10 a 14, 19 a 22 e 27 a 30 semanas.

A maioria das gestantes eram jovens, como pode ser notado pelo valor da
mediana, muito proximo da média. Souberam responder a respeito da renda
familiar (em reais) 92,5% das gestantes, com uma média de R$2.402,17
mensais. O numero de salarios minimos variou de zero a onze. Estes dados

podem ser observados nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra estudada de acordo com a média [desvio
padréo (DP)], minimo, mediana e maximo da idade e renda. Campinas, 2018.

Variaveis n Média (DP) Minimo Mediana Méximo
Idade (anos) 108 28,11 (6,05) 18,00 28,00 41,00
Renda (reais) 100  2402,17 (1572,43) 240,00 2000,00 11000,00

Como mostram os dados da tabela 2, mais da metade (63%) das
participantes tinha menos de 30 anos. Mais da metade das gestantes coabitam
com seus companheiros (74,1%), referem ter concluido o ensino médio (68,8%),
se denominam brancas ou pardas (76%) e realizam atividades profissionais
externas (57,4%). Nao houve participantes que referiram ser vidvas. A analise

estatistica nao revelou influéncia desses fatores sobre a PA.
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Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra estudada de acordo a faixa etaria,
raca/cor, escolaridade, ocupacéo, estado civil e faixa de renda. Campinas, 2018.

Caracteristicas n % C
Idade (anos)
18 - 23 29 26,90 26,90
24-29 39 36,10 63,00
30-35 26 24,10 87,10
36 -41 14 13,00 100,00
Raga/cor
Branca 38 35,20 35,20
Parda 44 40,70 75,90
Negra/preta 13 12,00 87,90
Outras 13 12,00 100,00
Escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto 13 12,00 12,00
Ensino Fundamental Completo 08 7,40 19,40
Ensino Médio Incompleto 18 16,70 36,10
Ensino Médio Completo 57 52,80 88,90
Ensino Superior Incompleto 06 5,60 94,50
Ensino Superior Completo 06 5,60 100,00
Ocupacéo
Inativo 46 42,60 42,60
Ativo 62 57,40 100,00
Estado Civil
Solteira 26 24,00 24,00
Casada 42 38,90 62,90
Unido Estavel 38 35,20 98,10
Separada 02 1,90 100,00
Renda [salarios minimos (R$937,00)]
Atél 07 6,50 6,50
la?2 40 37,00 43,50
2a3 31 28,70 72,20
3a4 14 13,00 85,20
4ab 09 8,30 93,50
Acima de 5 05 4,60 98,10
N&o informado 02 1,90 100,00

C: porcentagem acumulada
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O numero de gestacdes variou de uma a seis e as primigestas ou
secundigestas representam mais de 60% da amostra. A média de paridade
indica uma baixa taxa de natalidade e a inexisténcia de aborto foi observada em

75,9% das gestantes. Estes dados podem ser observados na tabela 3.

Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra estudada de acordo com a média [desvio
padrdo (DP)], minimo, mediana e maximo do numero de gestacbes, partos e
abortos (n=108). Campinas, 2018.

Variaveis Média (DP) Minimo Mediana Méaximo
N° de gestacdes 2,18 (1,23) 1,00 2,00 6,00
N° de partos 0,86 (0,96) 0,00 1,00 4,00
N° de abortos 0,31 (0,63) 0,00 0,00 3,00

Conforme os dados da tabela 4, somente 11,1% das gestantes fazem uso
continuo de algum tipo de medicamento (levotiroxina, fumarato de formoterol di-
hidratado + budesonida, ondasedrona e fluoxetina). Apenas 12% das gestantes
tem histéria pregressa de SHG, porém, 45,3% da amostra sdo nuliparas.
Observa-se também, que apenas 5,6% das gestantes sdo tabagistas e
informaram fumar de um a quinze cigarros por dia. Quanto ao consumo de
bebidas alcodlicas, somente 3,7% fazem o uso durante a gestacéo e informaram

consumi-las de uma a quatro vezes por més.

Tabela 4 — Caracterizacdo da amostra estudada de acordo com a presenca ou
auséncia de sindrome hipertensiva da gestacédo, medicamentos de uso continuo,
tabagismo e etilismo (n=108). Campinas, 2018.

Variaveis Sim (%) N&o (%) N&o se aplica (%)
SHG pregressa 12,00 42,59 45,37*
Medicamentos de uso continuo 11,10 88,90 --
Tabagismo 5,60 94,40 --

Etilismo 3,70 96,30 -
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SHG: sindrome hipertensiva gestacional; *Nuliparas.

A tabela 5 apresenta informag0fes relacionadas a idade gestacional nos

trés grupos.

Tabela 5 — Caracterizacdo da amostra estudada de acordo com a média [desvio
padrédo (DP)], minimo, mediana e maximo da idade gestacional em funcéo do
grupo de gestantes. Campinas, 2018.

Idade Gestacional (em semanas)

Grupos

n Média (DP) Minimo Mediana Maximo
Grupo 1 36 12,50 (1,40) 10,00 12,40 14,90
Grupo 2 36 20,83 (1,23) 19,00 21,10 22,90
Grupo 3 36 29,11 (1,11) 27,50 29,00 30,70

Grupo 1: idade gestacional (IG) 10 a 14 semanas; Grupo 2: IG 19 a 22 semanas; Grupo
3:1G 27 a 30 semanas.

Ao comparar as idades das gestantes nos trés grupos, por meio do teste
Kruskal-Wallis, ndo houve diferenca significante (p=0,6666). Também nao houve
associacdo significante entre os grupos de gestantes e as faixas etarias
(p=0,2616), de renda (p=0,9316) e o nUmero de gestacdes [uma gestacdo e duas
ou mais gestacdes (p=0,3389)], ao utilizarmos os testes Qui-quadrado e exato

de Fisher.

Verifica-se nos dados da tabela 6 que o manguito de 12 cm foi 0 mais
utilizado na amostra estudada (32,4%). Os manguitos menores e maiores foram
utilizados respectivamente em 46,3% e 21,3% das gestantes.
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Tabela 6 — Frequéncia absoluta de utilizacdo de cada tamanho do manguito no

total e em funcao do grupo de gestantes (n=108). Campinas, 2018.

Largura do Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 ota % C

manguito n % n % n % (Total)
9 1 280 1 28 2 560 4 370 3,70
10 6 1670 9 2500 3 8,30 18 16,70 20,40
11 13 36,10 7 19,40 8 2220 28 2590 46,30
12 7 19440 13 36,10 15 41,70 35 32,40 78,70
13 7 1940 4 11,0 5 1390 16 14,80 93,50
14 1 2,80 2 560 2 560 5 460 9810
15 1 2,80 0 00,00 1 2,80 2 1,90 100,00

C: porcentagem acumulada. Grupo 1: idade gestacional (IG) 10 a 14 semanas; Grupo

2:1G 19 a 22 semanas; Grupo 3: IG 27 a 30 semanas.

O braco direito foi o de maior valor pressorico em 67,6% das gestantes

estudadas.

As gestantes apresentaram uma média geral de 28,8cm de CB e ao

compararmos 0s trés grupos estes ndo apresentaram diferencas de CB

significantes, como também podemos notar pela proximidade dos valores da

média, minimo, mediana e maximo na tabela 7.
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Tabela 7 — Comparacdo da circunferéncia braquial em fungédo do grupo de
gestantes, apresentados pela média [desvio padrdo (DP)], minimo, mediana,
maximo e nivel de significancia (p-valor). (n=108). Campinas, 2018.

Circunferéncia Braquial (em cm)

Grupos
n Média (DP) Minimo Mediana Maximo p-valor*
Grupol 36 28,54 (3,04) 22,00 28,00 36,50
Grupo2 36 28,81 (3,16) 23,00 29,00 36,00 0,5785
Grupo3 36 29,31 (3,24) 21,50 29,25 37,50
Total 108 28,88 (3,13) 21,50 29,00 37,50

*p-valor obtido por meio do modelo Anova. Grupo 1: idade gestacional (IG) 10 a 14
semanas; Grupo 2: 1G 19 a 22 semanas; Grupo 3: IG 27 a 30 semanas.

Durante as medidas da PA, ao analisarmos o comportamento do aparelho
oscilométrico este apresentou um bom desempenho, como podemos verificar na
tabela 8. O aparelho realizou uma tentativa de insuflagdo em 90,5% das
mensuracdes de PA (uma insuflacdo), realizou duas tentativas de insuflacdo
durante a mesma medida (duas insuflacbes) em 9,5% das medidas e apenas
1,25% das medidas precisaram ser repetidas, devido a alertas de mensagens de
erro (ERRO 1 e ERRO 3).

Tabela 8 - Caracterizacdo da amostra estudada de acordo com o
comportamento do aparelho oscilométrico durante as medidas de pressao
arterial. Campinas, 2018.

Medidal Medida2 Medida3 Medida4 Total
Comportamento do (n=108)  (n=108) (n=92)  (n=92)  (n=400)

aparelho oscilométrico
Ne % N 9% N° % N % N %

Uma insuflacéo 100 92,59 97 89,81 83 90,21 82 89,13 362 90,50
Duas insuflagcdes 8 741 11 10,19 9 9,79 10 10,87 38 9,50
Mensagens de erro 1 092 3 2,77 1 108 0 0,00 5 1,25

Medidas repetidas 1 092 3 277 1 108 0 000 5 1,25
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A tabela 9 apresenta os valores de PA obtidos pelo método auscultatério

utilizando o MLC e o MLP e pelo método oscilométrico utilizando o MLP.

Ao analisarmos apenas o método oscilométrico, observamos que tanto na
PAS quanto na PAD, os valores da média, minimo, mediana e maximo séo
relativamente préximos, o que nos indica um comportamento uniforme do

aparelho.

Tabela 9 — Comparacéo dos valores de pressao arterial sistdlica e diastélica da
amostra estudada em funcdo do método e manguito utilizado, representados
pela média [desvio padrdo (DP)], minimo, mediana, méximo e nivel de
significancia (p-valor). (n =108). Campinas, 2018.

Variavel Método Manguito Média (DP) Minimo Mediana Maximo p-valor*
AUSC MLP 101,32t (8,09) 82,00 100,50 120,00
0,0249%
bressio | OSC1 MLP 102,57 (8,42) 79,00 102,00 122,00
Sistolica s MLC 104,81 (7,55) 86,00 105,00 127,00
0,0018§
0SC 2 MLP 102,93 (9,02) 78,00 103,00 123,00
AUSC MLP 5545t (9,53) 30,00 56,00 77,00
<0,0001%
bresss 0SC 1 MLP 63,80 (7,13) 40,00 63,00 82,00
ressao
Dincter
lastolica usc MLC 57,19 (8,55) 38,00 5850 78,00
<0,0001§
0SC 2 MLP 64,31 (6,60) 47,00 63,00 80,00

MLP: manguito de largura padrdo; MLC: manguito de largura correta; AUSC: auscultatorio; OSC:
oscilométrico; *p-valor obtido por meio de um modelo misto (GEE), com nivel de significAncia
<0,05; tdiferenca significante entre os métodos auscultatério com MLC e o auscultatério com
MLP (p<0,0001); fdiferenga significante entre os métodos auscultatério com MLP e o

oscilométrico; § diferenca significante entre os métodos auscultatério com MLC e o oscilométrico.

No que se refere a PAS, as médias entre os métodos auscultatorio e
oscilométrico apresentaram valores proximos, porém constata-se uma diferenca
estatisticamente significante entre os dois (p<0,05), independente da largura do
manguito utilizado. Houve uma variagdo maior da PA entre as médias do método
auscultatorio com MLP e o auscultatorio com MLC, também com uma diferencga

significante (p<0,0001), indicando uma subestimagcéo da PA ao utilizarmos o
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MLP ao invés do MLC. Esta possivel subestimacdo da PAS também pode ser
observada ao compararmos as médias da segunda medida da PAS com o
método oscilométrico com o auscultatério utilizando o MLC, podendo estar
relacionada ao tamanho do manguito e ndo exclusivamente ao método de

medida.

As médias da PAD obtidas com o aparelho oscilométrico apresentaram
valores significantemente mais elevados (p<0,0001) em relagcdo ao método
auscultatorio, independente da largura do manguito. As variagées nas médias de
PAD foram de 8,4mmHg entre o método auscultatério com MLP e o método
oscilométrico e de 7,1mmHg entre o método auscultatorio com MLC e o método

oscilométrico.

A subestimacédo da PAS citada anteriormente também é observada na
PAD e a diferencga é significante (p<0,0001) ao utilizarmos o MLP ao invés do
MLC no método auscultatério.

Ao compararmos os niveis pressoricos entre os métodos de medida em
funcao da faixa de renda, ndo houve diferenca significante. Também nao houve
diferenca significante ao comparar os valores de PA entre os métodos de medida

em funcao dos grupos étnicos e em funcao da escolaridade.

Na amostra geral, ao compararmos os métodos de medida em fungéo dos
manguitos, identificamos que tanto a PAS quanto a PAD apresentaram
diferengcas estatisticamente significantes, nos métodos oscilométrico e
auscultatério com MLC e MLP. Entretanto, ao compararmos os valores da PA
entre os trés grupos de gestantes, em funcdo do método e da largura do
manguito, nao foi encontrada diferenca significante em todos os grupos, como

podemos notar nas tabelas 10 e 11.
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Tabela 10 - Comparacéao dos valores de presséao arterial sistélica em funcéo do
grupo de gestantes, método e manguito utilizados, apresentados pela média
[desvio padréo (DP)], minimo, mediana, méximo e nivel de significancia (p-valor).

(n =36 por grupo). Campinas, 2018.

Grupo Método Manguito Média (DP) Minimo Mediana Maximo vaFI)c-Jr*
AUSC MLP 98,8671 (8,00) 84,00 98,50 119,00
0,0403+
1 0OsC1 MLP 101,14 (7,28) 83,00 101,00 122,00
AUSC MLC 102,06 (7,60) 86,00 100,50 119,00
0,6915
0sC 2 MLP 101,58 (8,62) 86,00 101,00 123,00
AUSC MLP 101,147 (8,18) 82,00 101,00 118,00
0,6798
0sC1 MLP 101,53 (8,98) 79,00 103,00 117,00
2
AUSC MLC 105,25 (7,26) 92,00 104,50 117,00
0,00028§
0sC 2 MLP 101,72 (9,16) 78,00 102,50 121,00
AUSC MLP 103,97t (7,46) 90,00 103,00 120,00
0,1868
0sC1 MLP 105,06 (8,57) 90,00 103,00 122,00
3
AUSC MLC 107,14 (7,09) 95,00 106,50 127,00
0,0958
0OSC 2 MLP 105,47 (8,97) 89,00 105,50 123,00

MLP: manguito de largura padréo; MLC: manguito de largura correta; AUSC: auscultatério; OSC:
oscilométrico; *p-valor obtido por meio de um modelo misto (GEE), com nivel de significancia
<0,05; tdiferenga significante entre os métodos auscultatério com MLC e o auscultatério com
MLP (p<0,0001); fdiferenga significante entre os métodos auscultatério com MLP e o
oscilométrico; &diferenca significante entre os métodos auscultatério com MLC e o oscilométrico.
Grupo 1: idade gestacional (IG) 10 a 14 semanas; Grupo 2: IG 19 a 22 semanas; Grupo 3: IG 27
a 30 semanas.

Observamos nos trés grupos uma diferenca significante (p<0,0001) na
PAS ao compararmos o MLC com o MLP no método auscultatorio. Novamente,
identificamos a subestimacdo da PA ao utilizarmos o MLP ao invés do MLC.
Também observamos que nos trés grupos, as médias da PAS com o aparelho

auscultatério, utilizando o MLC, foram superiores as demais.

Ao observarmos a PAS do grupo 1 na tabela 10, ndo encontramos
diferenca significante ao compararmos o método auscultatério com MLC e o
método oscilométrico. Entretanto, houve diferenga significante (p=0,0403) no

mesmo grupo, entre 0 método auscultatério com MLP e o método oscilométrico.
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Esta diferenca pode estar associada a uma possivel subestimacdo da PA
causada pelo uso do MLP no método auscultatorio, porém, este fendbmeno néao
foi evidenciado nos grupos 2 e 3.

O grupo 2 apresentou diferenca significante (p=0,0002) na PAS ao
comparar o método auscultatério com MLC e o método oscilométrico e néo
houve diferenca significante entre o0 método auscultatério com MLP e o método

oscilométrico.

O grupo 3 nao apresentou diferenca estatisticamente significante na PAS
ao compararmos o meétodo oscilométrico e o auscultatorio, independente da

largura do manguito.

Os trés grupos de gestantes apresentaram diferencas significantes na
PAD ao comparar o método oscilométrico e o auscultatério, independente da
largura do manguito. Todas as médias da PAD obtidas com o aparelho
oscilométrico foram significantemente mais elevadas (p<0,0001) em
comparacao ao método auscultatério. Os grupos 1 e 2 também apresentaram
diferencas significantes (p<0,0001) na PAD ao comparar o método auscultatério
com MLC e o MLP, indicando novamente uma subestimacdo da PA ao
utilizarmos o MLP ao invés do MLC. Somente o grupo 3 ndo apresentou esta

diferenca significante. Estes dados podem ser observados na tabela 11.

A tabela 12 apresenta a comparacao das diferencas de valores da PAS
entre 0s grupos de gestantes. Nota-se que as médias do grupo 1 foram inferiores

as dos demais grupos e as do grupo 2 foram inferiores ao grupo 3.

Observamos que independente do método de medida, as maiores
diferencas médias de PAS sé&o identificadas ao compararmos os grupos 1 e 3.
Estas diferencas séo estatisticamente significantes quando comparamos 0s

métodos oscilométrico 1 e o auscultatério com MLP e com o MLC.



44

Tabela 11 - Comparacéo dos valores de pressao arterial diastdlica da amostra
estudada em funcdo do grupo de gestantes, método e manguito utilizado,
apresentados pela média [desvio padrdo (DP)], minimo, mediana, maximo e

nivel de significancia (p-valor). (n =36 por grupo). Campinas, 2018.

Grupo Método Manguito Média (DP) Minimo Mediana Mé&ximo  p-valor*

AUSC MLP 58,47t (9,07) 40,00 60,00 77,00
< 0,0001§
0sC 1 MLP 64,47 (6,26) 51,00 64,550 81,00
1
AUSC MLC 60,39 (7,47) 41,00 60,550 78,00
<0,0001] |
0SC 2 MLP 65,03 (6,64) 52,00 6450 80,00
AUSC MLP 53,86% (8,32) 3500 5450 69,00
< 0,0001§
osc 1 MLP 62,94 (7,03) 40,00 63,00 82,00
2
AUSC MLC 56,31 (7,20) 41,00 56,00 69,00
<0,0001] |
0SC 2 MLP 63,72 (5,67) 52,00 63,00 76,00
AUSC MLP 54,03 (10,58) 30,00 54,00 76,00
< 0,0001§
osc 1 MLP 64,25(8,08) 49,00 63,00 80,00
3
AUSC MLC 54,89 (9,94) 3800 54,00 76,00
<0,0001] |
0SC 2 MLP 64,17 (7,49) 47,00 63,00 80,00

MLP: manguito de largura padrdo; MLC: manguito de largura correta; AUSC: auscultatorio; OSC:
oscilométrico; *p-valor obtido por meio de um modelo misto (GEE), com nivel de significancia <
0,05; tdiferencga significante entre os métodos auscultatério com MLC e auscultatério com MLP
(p=0,0039); fdiferenca significante entre os métodos auscultatério com MLC e auscultatério com
MLC (p=0,0026); 8diferenca significante entre os métodos auscultatorio com MLP e o
oscilométrico; ||diferenca significante entre 0 método auscultatério com MLC e o oscilométrico.
Grupo 1: idade gestacional (IG) 10 a 14 semanas; Grupo 2: IG 19 a 22 semanas; Grupo 3: I1G 27
a 30 semanas.
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Tabela 12 - Comparacéo das diferencas de valores de pressao arterial sistolica
entre os grupos de gestantes em funcdo do método e do manguito utilizado,
apresentados pela diferenca média, intervalo de confianca (I.C) [representado
pelo limite inferior (L.1.) e limite superior (L.S)] e o nivel de significancia (p-valor).

(n=36 por grupo). Campinas, 2018.

. . IC (95%)
Método Manguito comparagao D'fefe.”‘f‘a p-valor*
dos Grupos Média Ll LS
2-1 2,28 -1,41 5,96 0,2259
AUSC MLP 3-1 511 1,59 8,64 0,0045
3-2 2,83 -0,73 6,40 0,1195
2-1 0,39 -3,34 4,11 0,8379
0SC1 MLP 3-1 3,92 0,29 7,54 0,0341
3-2 3,53 -0,47 7,53 0,0839
2-1 3,19 -0,19 6,58 0,0643
AUSC MLC 3-1 5,08 1,74 8,43 0,0029
3-2 1,89 -1,38 5,16 0,2571
2-1 0,14 -3,91 4,19 0,9464
osc2 MLP 3-1 3,89 012 7,90 00571
3-2 3,75 -0,38 7,88 0,0751

MLP: manguito de largura padréo; MLC: manguito de largura correta; AUSC: auscultatdrio; OSC:
oscilométrico. *p-valor obtido por meio de um modelo misto (GEE), com nivel de significAncia <
0,05. Grupo 1: idade gestacional (IG) 10 a 14 semanas; Grupo 2: IG 19 a 22 semanas; Grupo 3:
IG 27 a 30 semanas.

A tabela 13 apresenta a comparacédo das diferencas dos valores da PAD
entre os grupos de gestantes. Observamos que independente do método de
medida, o grupo 1 apresentou as maiores diferencas médias da PAD em relacéo

aos demais grupos.

Houve diferencas estatisticamente significantes na PAD, ao compararmos
0s grupos 1 e 2 utilizando o método auscultatério, independente da largura do
manguito. Também encontramos diferencas estatisticamente significantes entre

os grupos 1 e 3 somente no método auscultatério com o MLC.
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Ao compararmos a PAD entre os grupos 3 e 2, ndo houve diferenca
estatisticamente significante. Porém, o método auscultatério com MLC é o Unico
que apresenta a média da PAD no grupo 3 inferior a média do grupo 2, ja as
meédias dos métodos oscilométrico e o auscultatério com o MLP apresentam o

inverso.

O aparelho oscilométrico foi 0 Unico que nao apresentou diferencas

significantes ao compararmos a PAD entre os trés grupos de gestantes.

Tabela 13 - Comparacdo das diferencas dos valores de pressdo arterial
diastélica entre os grupos de gestantes em fungdo do método e do manguito
utilizado, apresentados pela diferenca média, intervalo de confianca (I.C)
[representado pelo limite inferior (L.1.) e limite superior (L.S)] e o nivel de

significancia (p-valor). (n=36 por grupo). Campinas, 2018.

« . IC (95%)
Método Manguito Comparagdo lee,re_nga p-valor*
dos Grupos Média LI LS
2-1 -4,61 -8,58 -0,65 0,0226
AUSC MLP 3-1 -4,44 -8,93 0,04 0,0522
3-2 0,17 -4,17 4,50 0,9399
2-1 -1,53 -4,56 1,51 0,3236
OsC1 MLP 3-1 -0,22 -3,52 3,07 0,8948
3-2 1,31 -2,15 4,76 0,4584
2-1 -4,08 -7,43 -0,74 0,0166
AUSC MLC 3-1 -5,50 -9,51 -1,49 0,0071
3-2 -1,42 -5,37 2,54 0,4826
2-1 -1,31 -4,12 1,51 0,3627
oscz MLP 3-1 086  -408 236 06004
3-2 0,44 -2,58 3,47 0,7733

MLP: manguito de largura padrdo; MLC: manguito de largura correta; AUSC: auscultatério; OSC:
oscilométrico. *p-valor obtido por meio de um modelo misto (GEE), com nivel de significancia <
0,05. Grupo 1: idade gestacional (IG) 10 a 14 semanas; Grupo 2: IG 19 a 22 semanas; Grupo 3:
IG 27 a 30 semanas.

Ao analisarmos a tabela 14, percebemos que as meédias da PAS das

primigestas foram mais elevadas do que nas mulheres com duas ou mais
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gestacdes, independente dos métodos de medida. Apenas o0 meétodo
auscultatorio utilizando o MLC identificou uma diferenca estatisticamente
significante (p=0,0050) da PAS ao compararmos as primigestas e as mulheres

com duas ou mais gestacoes.

Tabela 14 - Comparacgédo dos valores de presséo arterial sistélica e diastdlica da
amostra estudada de acordo com a meédia [desvio padrdo (DP)], minimo,
mediana e maximo em funcdo do numero de gestacbes, método e manguito
utilizado. (n=108) [uma gestacdo (n=43), duas ou mais gestacbes (n=65)].
Campinas, 2018.

Ne Minim Median

Variavel Método  Manguito N Média (DP) Maximo
Gestagdes o] a
1 102,44 (7,82) 85,00 102,00 120,00
AUSC MLP .
2oumais 100,58 (8,24) 82,00 100,00 119,00
1 103,21 (8,89) 86,00 101,00 122,00
0SC 1 MLP .
Press&o 2oumais 102,15 (8,14) 79,00 102,00 122,00
Sistélica 1 107,28+ (7,86) 88,00 106,00 127,00
AUSC MLC .
2oumais 103,18 (6,93) 86,00 103,00 119,00
1 104,00 (9,24) 90,00 104,00 123,00
0SC 2 MLP .
2oumais 10222 (8,87) 78,00 102,00 122,00
1 55,07 (10,64) 33,00 56,00 76,00
AUSC MLP .
2oumais 5571(8,79) 30,00 56,00 77,00
1 65,09 (7,48) 49,00 64,00 82,00
0SsC 1 MLP 5 .
Presséo oumails 6309 (6,83) 40,00 63,00 81,00
Diastélica 1 57,44 (9,35) 38,00 59,00 76,00
AUSC MLC ) .
oumails  5703(8,04) 39,00 57,00 78,00
1 64,93 (7,05) 49,00 64,00 80,00
0SC 2 MLP

2oumais 389 (6,31) 47,00 63,00 80,00

MLP: manguito de largura padrdo; MLC: manguito de largura correta; AUSC: auscultatério; OSC:
oscilométrico. *diferenca significante entre 1 gestacé@o e 2 ou mais (p-valor=0,0050, modelo misto
- GEE).

As tabelas 15 e 16 apresentam a comparacao das diferencas da PAS e
da PAD entre os grupos de manguitos que seriam adequados a CB e os métodos
de medida. Observa-se que ao compararmos 0S numeros de manguitos com

larguras mais proximas, as diferengas médias sS40 menores e ao comparar 0s
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nameros de manguitos com larguras mais distantes, as diferencas médias sao

maiores.

Tabela 15 - Comparacéao das diferencas dos valores de pressao arterial sistélica
entre as larguras de manguito que seriam adequadas a circunferéncia braquial,
em funcdo do método e da largura do manguito utilizado, apresentados pela
diferenca média, intervalo de confianca (I.C) [representado pelo limite inferior
(L.I.) e limite superior (L.S)] e o nivel de significancia (p-valor). (n=101)
[manguitos 9 ou 10 (n=22), manguito 11 (n=28), manguito 12 (n=35) e manguito
13 (n=16)]. Campinas, 2018.

Método Manguito CO":;Z?;S?SSOS Dife,rel_ﬁc;a © 0 p-valor*
Utilizado  adequados a CB Media LI LS

13-90ull 8,37 3,33 1341 0,0011

AUSC MLP 13-11 5,76 1,50 10,02 0,0080
13-12 3,77 -0,49 8,03 0,0826

13-90ull 8,74 2,57 14,92 0,0055

0SsC1 MLP 13-11 4,24 -0,97 9,46 0,1109
13-12 2,66 -2,60 7,92 0,3212

13-90ul0 9,20 2,95 1545 0,0039

0SC2 MLP 13-11 3,17 -2,14 8,48 0,2423
13-12 2,18 -3,24 7,59 0,4305

CB: circunferéncia braquial; MLP: manguito de largura padrdo; MLC: manguito de largura correta;
AUSC: auscultatdrio; OSC: oscilométrico; *p-valor obtido por meio de um modelo misto (GEE),
com nivel de significancia <0,05.

Nota-se que as maiores diferencas médias, tanto da PAS quanto da PAD,
sdo encontradas ao compararmos 0s grupos de manguitos 9 ou 10 e o 13,
independente dos métodos de medida. Estas diferencas sdo estatisticamente

significantes nos métodos oscilométrico e auscultatério com o MLP.

O método auscultatério com MLC foi o Unico método que ndo apresentou
diferenca estatisticamente significante entre a comparacao das diferencas dos

valores de PA e os nimeros do manguito adequados a CB.
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Tabela 16 - Comparagcédo das diferencas dos valores de pressédo arterial
diastélica entre as larguras de manguito que seriam adequadas a circunferéncia
braquial, em funcdo do método e da largura do manguito utilizado, apresentados
pela diferenca média, intervalo de confianca (I.C) [representado pelo limite
inferior (L.I.) e limite superior (L.S)] e o nivel de significancia (p-valor). (n=101)
[manguitos 9 ou 10 (n=22), manguito 11 (n=28), manguito 12 (n=35) e manguito
13 (n=16)]. Campinas, 2018.

. 3 0,
, Manguito Comparac;.ao Diferenca IC (95%)
Método N dos manguitos Média p-valor*
Utilizado  49equados a CB LI LS

13-9o0u 10 9,44 3,71 15,17 0,0012

AUSC MLP 13-11 3,54 -1,88 8,97 0,2005
13-12 3,38 -1,71 8,48 0,1935

13-90u 10 5,34 0,66 10,01 0,0254

0sC1 MLP 13-11 0,67 -3,18 4,52 0,7332
13-12 1,68 -1,58 4,93 0,3124

13-9o0u 10 5,93 2,16 9,70 0,0021

0sc2 MLP 13-11 -0,12 -3,85 3,62 0,9515
13-12 0,79 -2,51 4,10 0,6390

CB: circunferéncia braquial; MLP: manguito de largura padréo; MLC: manguito de largura correta;
AUSC: auscultatério; OSC: oscilométrico; *p-valor obtido por meio de um modelo misto (GEE),
com nivel de significancia < 0,05.

Ao compararmos 0s grupos de manguito 9 ou 10 e 0 13, a tabela 15 nos
mostra que houve subestimacdo da PAS pelo método oscilométrico de
aproximadamente 9 mmHg e pelo método auscultatéorio com MLP de
aproximadamente 8 mmHg. J& a tabela 16 nos indica que também houve
subestimacéo da PAD ao comparar os grupos de manguito 9 ou 10 e 0 13, onde
o0 método oscilométrico subestimou aproximadamente 5 mmHg e o método

auscultatério com MLP subestimou aproximadamente 9 mmHg.
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Quadro 1 - Caracterizacdo das gestantes com pressao arterial sistélica 2120
mmHg ou pressao arterial diastolica 280 mmHg, em pelo menos um método de
Campinas, 2018.

medida em funcéo da largura do manguito. (n=108).

Participante ag‘;q”&:gg“a”gB Método | MaNIUO [ pas | PAD | Classificagdo
AUSC MLP 107 77 Normal
0osC1 MLP 110 81 PH

01 11 AUSC MLC 111 78 Normal
0sC 2 MLP 113 80 PH
AUSC MLP 120 68 PH
0osC1 MLP 116 74 Normal
30 10 AUSC MLC 127 71 PH
0sC 2 MLP 117 70 Normal
AUSC MLP 97 56 Normal
0OsC1 MLP 111 82 PH
115 10 AUSC MLC 100 62 Normal
0OSC 2 MLP 96 65 Normal
AUSC MLP 119 72 Normal
0OsC1 MLP 122 75 PH
122 13 AUSC MLC 119 72 Normal
0OsC 2 MLP 122 75 PH
AUSC MLP 116 53 Normal
0OsC1 MLP 122 68 PH
126 12 AUSC MLC 120 57 PH
0OsC 2 MLP 123 69 PH
AUSC MLP 111 53 Normal
133 10 0OsC1 MLP 115 73 Normal
AUSC MLC 120 61 PH
0OSC 2 MLP 120 69 PH
AUSC MLP 115 76 Normal
OsC1 MLP 119 80 PH
138 13 AUSC MLC 115 76 Normal
0OsC 2 MLP 119 80 PH
AUSC MLP 103 76 Normal
OsC1 MLP 113 77 Normal
142 14
AUSC MLC 106 68 Normal
0OsC 2 MLP 123 80 PH
AUSC MLP 118 54 Normal
156 12 0OSC1 MLP 105 65 Normal
AUSC MLC 117 50 Normal
0OsC 2 MLP 121 76 PH
AUSC MLP 107 69 Normal
179 12 OsC1 MLP 106 78 Normal
AUSC MLC 110 69 Normal
0sC 2 MLP 106 80 PH

CB: circunferéncia braquial; MLP: manguito de largura padrdo; MLC: manguito de largura correta; AUSC:
auscultatorio; OSC: oscilométrico; PAS: presséo arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastélica; PH: pré-
hipertensao (PAS 2120 mmHg ou PAD =80 mmHg); Normal (PAS <120 mmHg ou PAD <80 mmHg).
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Os dados do Quadro 1, mostram que o método auscultatério com MLC
classificou 3 gestantes como PH, pois apresentaram a PAS 2120 mmHg. O
método auscultatério com MLP considerou como PH apenas uma delas e o

meétodo oscilométrico considerou como PH apenas duas delas.

Observando apenas o método oscilométrico, este considerou nove
gestantes como PH. Quatro delas foram consideradas PH por apresentarem a
PAS 2120 mmHg. Destas gestantes, duas também foram classificadas como PH
pelo método auscultatério com MLC.

O meétodo oscilométrico considerou cinco gestantes como PH por
apresentarem a PAD 280 mmHg. Destas gestantes, nenhuma foi considerada

como PH pelo método auscultatério.

Apenas uma gestante (participante 142) apresentou PH tanto pela PAS

quanto pela PAD, considerando a medida oscilométrica.
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5. Discusséao

A medida confidvel da PA durante a gestacdo é imprescindivel para
acompanhamento pré-natal, contribuindo para o diagnostico e intervencéo
precoce nas situacbes de aparecimento da SHG, com intuito de evitar
complicagBes maternas e fetais. O principal achado deste trabalho é que a PA
das gestantes que compuseram a amostra foi subestimada pelo uso do MLP ao

invés do MLC, independente do método de medida.

O método indireto da medida de PA é amplamente utilizado dentro e fora
das unidades de saude. Os aparelhos de mercurio tém sido retirados do mercado
e os aparelhos oscilométricos e aqueles com mandmetro aneroide tem sido cada
vez mais utilizados na pratica clinica. Diante disso, este estudo comparou as
medidas de PA obtidas pelos métodos auscultatorio e oscilométrico em funcéo
da largura do manguito, em gestantes normotensas subdivididas em trés grupos
de acordo com a idade gestacional.

Apesar do aumento da disponibilidade de aparelhos automaticos para
medida de PA por pacientes e profissionais e do aumento do numero de
dispositivos validados, ha preocupacao por parte de muitos pesquisadores sobre

o0 uso indiscriminado destes aparelhos(@6:31.32),

Os dispositivos oscilométricos podem realizar medidas nao confiaveis da
PA quando utilizados em grupos especiais, como em pacientes diabéticos,
gestantes, idosos e pacientes com arritmias. Isto acontece porque a forma da
onda oscilométrica ndo possui um padrdo em todos 0s grupos populacionais,
podendo ser afetada pela idade e pela complacéncia arterial. Portanto, os
equipamentos oscilométricos precisam ser validados de forma independente e
também necessitam ser calibrados em intervalos regulares para possibilitar

medidas precisas(@326),

O aparelho oscilométrico Microlife 3BTO-A, utilizado neste estudo, foi
recomendado para uso clinico na populagdo adulta, em gestantes e em
situacdes de PE, ap0Os passar por trés estudos de validacao seguindo o protocolo
da BHS. O dispositivo recebeu classificagdo A para PAS e PAD na populacdo
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adulta®?, classificacdo A para PAS e B para PAD na gestagdo, HG e PE®Y), Em
outro estudo obteve a classificagéo B para PAS e B para PAD na gestacgdo, HG
e PE. Porém, ndo foi recomendado para uso em PE grave®b,

Varios estudos sugerem que, mesmo Vvalidados, ha dispositivos
oscilométricos que, na pratica clinica, ndo cumprem os critérios de precisdo. Os
aparelnos podem apresentar falhas nos algoritmos utlizados e
consequentemente influenciar o0s resultados das medidas, podendo
superestimar ou subestimar a PA em ambos os casos, além de interferir no

diagndstico da HA e no gerenciamento dos pacientes em risco(?331,52.53),

Alguns estudos apontam erros comuns no momento da verificagéo da PA
relacionados ao examinador, incluindo o preparo e posicionamento incorreto do
sujeito, auséncia de verificacdo da CB associada ao uso de manguitos de largura
incorreta ou falta de manguitos adequados, e até mesmo a falta de conhecimento
do profissional sobre a técnica correta de medida da PA®65455) Em nosso
estudo, esses fatores foram controlados, ja que a observadora foi capacitada
previamente e foram incluidas apenas gestantes com CB correspondente as

larguras de manguito disponiveis.

Durante as medidas da PA, o comportamento do aparelho oscilométrico
foi avaliado e este apresentou um bom desempenho. O dispositivo realizou uma
tentativa de insuflacdo em 90,5% das mensuracfes de PA, sendo esta a situacao
ideal. Houve duas tentativas de insuflacdo durante a mesma medida em 9,5%
das mensuracoes e apenas 1,25% das medidas precisaram ser repetidas devido
a alertas de mensagens de erro.

Uma pesquisa realizada com 101 sujeitos também utilizou o aparelho
oscilométrico Microlife 3BTO-A em dois grupos diferentes e obteve um resultado
préximo ao deste estudo. Os pesquisadores observaram duas tentativas de
insuflacdo em 4,8% das medidas dos participantes com fibrilagéo atrial e em
3,1% dos participantes com ritmo cardiaco sinusal. O dispositivo ndo apresentou
mensagens de erro nas medidas dos participantes com ritmo cardiaco sinusal e

apresentou 5,8% de mensagens de erro nas medidas dos participantes com



54

fibrilacdo atrial®®. Observa-se que nos dois casos as mensagens de erro so

apareceram nos chamados grupos especiais.

Quanto aos valores da PA, em nossa amostra geral, ao comparar os dois
métodos, tanto a PAS quanto a PAD apresentaram diferencas estatisticamente
significantes, nos métodos oscilométrico e auscultatério com MLC e MLP.

Ao comparar o método oscilométrico e 0 método auscultatério com MLC
encontramos uma diferenca média da PAS préxima de 2 mmHg, portanto sem
relevancia clinica. Porém, a diferenca média da PAD foi de até 7,12 mmHg,
podendo ser considerada de relevancia clinica pelo fato do método oscilométrico
ter superestimado mais de 5 mmHg. Entretanto esta diferenca maior que 5
mmHg é considerada aceitavel pelo protocolo da BHS em 40% das medidas®).
Este valor € proximo ao usado pelo protocolo da ESH, que aceita no maximo
4mmHg de diferenca entre os valores observados pelos pesquisadores
encarregados da medida auscultatoria®®),

Um estudo também comparou os dois métodos, utilizando o mandémetro
de mercurio e um aparelho automatico validado para adultos, de acordo com o
protocolo da AAMI e o considerou inadequado para uso em unidades de urgéncia
e emergéncia. Os pesquisadores identificaram uma superestimacgao da PA, com
uma diferenca média da PAS de 8,54 (DP 9,38), e uma diferenca média da PAD
de 4,21 (DP 7,88), entre os dois métodos. Também descreveram que a diferenca
da PAD estava dentro do intervalo aceitavel pelo protocolo (diferengca média <5
mmHg e DP <8 mmHg), entretanto, as medidas da PAS néo se enquadraram no
intervalo aceitavel@®. Neste estudo, os autores utilizaram o protocolo da AAMI
de 2003. Entretanto, ao analisar as diferencas médias e o DP, de acordo com o
protocolo mais recente da AAMI (2013)®%, tanto a PAS quanto a PAD

(considerando apenas seu DP) ndo se enquadrariam no intervalo aceitavel.

Outro estudo realizado em um ambulatério de hipertensdo utilizou um
aparelho validado pelos protocolos da BHS e da AAMI. Ao comparar os métodos
oscilométrico e auscultatorio, 0s niveis pressoricos mostraram-se mais elevados

pelo método auscultatério. As diferencas médias na PAS foram de 5,0 mmHg



55

(DP 6,2) e na PAD foram de 3,4 mmHg (DP 5,0). Entretanto, mesmo as
diferencas médias permanecendo abaixo de 10 mmHg, em cerca de 10 a 18%
das aferic6es da PAS e 5 a 8% da PAD a medida oscilométrica ndo obteve uma
avaliacao precisa da PA. Estes erros tiveram relacdo com a presséao de pulso e

a rigidez arterialGb.

Em outra pesquisa, o aparelho oscilométrico apresentou uma boa
concordancia ao compara-lo ao método auscultatério em pacientes normotensos
e hipertensos, por meio de medidas simultdneas entre 0 manémetro de mercurio
e um aparelho oscilométrico validado (com classificagdo A/A pelo protocolo da
BHS). As diferencas médias entre os dois métodos foram similares e n&o

chegaram a 2 mmHg tanto na PAS quanto na PAD®),

A utilizacdo do manguito correto na medida da PA é outra questdo
extremamente relevante, uma vez que ao utilizar um manguito com largura ou
comprimento inadequados a CB, a variacdo errbnea da PA estara de acordo com
a magnitude da inadequacdo. A largura do manguito adequado deve
corresponder a 40% da CB e o comprimento adequado a 80% da CB. Os estudos
mostram que a PA é subestimada ao utilizar o manguito maior em relacdo a CB
adequada e superestimada ao utilizar um manguito menor em relacdo a CB

adequada®859),

Os dados aqui apresentados confirmam a ocorréncia de superestimacao
ou subestimacao dependendo da largura do manguito (Tabelas 9, 10, 11, 15 e
16). As gestantes deste estudo apresentaram uma média geral de 28,8 cm de
CB e ao compararmos os trés grupos ndo apresentaram diferencas de CB
significantes. O manguito de 12 cm foi o mais utilizado na populagédo estudada
(32,4%) e os manguitos menores e maiores foram utilizados respectivamente em
46,3% e 21,3% das gestantes.

Ao dividir as gestantes em grupos, observamos que nos trés grupos, as
meédias da PAS com o aparelho auscultatorio, utilizando o MLC, foram superiores

as demais.
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Analisando a PAS nos grupos de gestantes, o método auscultatério
apresentou as maiores médias nos trés grupos. No grupo 1 houve diferenca
significante entre os métodos auscultatorio com MLP e o oscilométrico, indicando
uma maior sensibilidade do método oscilométrico ao identificar um valor de PAS

mais préximo ao método auscultatério com MLC.

Ja no grupo 2, houve diferenca significante ao comparar o meétodo
auscultatério com MLC e o método oscilométrico, indicando uma possivel

subestimacédo da PAS pelo método oscilométrico ao utilizar o MLP.

No grupo 3 a auséncia de significancia na PAS ao comparar os métodos
oscilométrico e auscultatorio, pode ter relagdo com as larguras de manguito
utilizados. Este grupo utilizou os manguitos entre 12 e 15 cm em 64% das

medidas, o que possivelmente aproximou as médias entre os métodos.

Ao analisarmos a PAD, os trés grupos de gestantes apresentaram
diferengas significantes ao comparar o método oscilométrico e o auscultatorio,
independente da largura do manguito. Todas as médias da PAD obtidas com o
aparelho oscilométrico foram significantemente mais elevadas (p<0,0001) em

comparacao ao meétodo auscultatorio.

Encontrar tamanhos diversificados de manguitos para compra é um
empecilho enfrentado pelas instituicbes de saude. Diante disso, observamos
dificuldades em encontrar manguitos adequados a CB na prética clinica,
principalmente nas faixas extremas de CB, onde sdo necessarios manguitos
pequenos ou grandes. Os manguitos pequenos sao dificilmente encontrados, ja
0S manguitos maiores disponiveis geralmente sdo exageradamente grandes e
suas proporcbes podem nao corresponder a largura e comprimento
recomendados & CB do individuo®. E importante lembrar que, para esta
pesquisa, o valor da largura do manguito correto foi definido como sendo 40%
da CB.

Além disso, muitas vezes os profissionais ndo realizam a verificacdo da
CB antes da medida da PA e utilizam o manguito padréo na maioria das medidas,

buscando alternativas somente em individuos muito magros ou obesos.
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Utilizar manguitos menores em individuos que necessitam de manguitos
maiores, acarreta a superestimacdo da PA. Além disso, as pessoas obesas tém
bracos em forma de cone invertido, onde o didametro na parte superior do braco
€ maior do que a parte inferior, proxima ao cotovelo, o que dificulta ainda mais a
escolha adequada do tamanho do manguito. O impacto da adiposidade

subcutanea também pode causar subestimacdo da PA em individuos obesos(®?).

Em nosso estudo, 21,3% das gestantes apresentaram CB acima de 31,4
cm e utilizou-se manguitos 213 cm. Um estudo realizado com 179 gestantes
identificou que 15% delas apresentaram CB >33 cm e necessitaram de um
manguito maior que o padrdo para medida adequada da PA®Y. Considerando
que a obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento da SHG, a
mensuracao da PA em gestantes obesas deve ser minuciosa, pois ao utilizarmos
manguitos com tamanhos inadequados, este erro pode contribuir para um

subdiagndstico ou diagndstico erréneo da SHG11.59.61),

As gestantes com CB inferior a 28,8 cm representaram 46,3% da amostra
deste estudo. Na prética clinica, observa-se que nas situacbes onde um
manguito menor € necessario, os profissionais acabam utilizando o manguito
padrdo, geralmente de 12 cm, pois na maioria dos casos a bracadeira do
esfigmonanémetro se ajusta no braco mesmo que a largura e o comprimento do
manguito estejam inadequados. Isto evidencia que os servicos de saulde
precisam disponibilizar manguitos de diferentes tamanhos e os profissionais

devem estar atentos para o uso de manguitos corretos(9,

Ao comparar o MLC com o MLP no método auscultatério, na amostra
geral, verificamos uma diferenca significante (p<0,0001) na PAS e na PAD. Ao
dividir as gestantes em grupos, observamos que ao comparar o MLC com o MLP
no método auscultatério, a PAS dos trés grupos também apresentou diferenca
significante (p<0,0001) e a PAD apresentou diferenca significante somente nos
Grupos 1 e 2. Em todas as situagcdes ocorreu a subestimacdo da PA ao

utilizarmos o MLP ao invés do MLC.
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O Grupo 3 foi 0 Unico que nao apresentou diferenca significante na PAD
ao comparar o MLP e o MLC no método auscultatério. Apesar dos grupos terem
médias de CB proximas, nota-se que a maior média de CB é a do Grupo 3 (29,31
cm), que utilizou manguitos entre 12 cm e 15 cm em 64% das gestantes, o que
possivelmente tornou a média da PAD com o MLC mais proxima da média com
0 MLP.

Ao compararmos as diferencas dos valores da PAS e da PAD entre as
larguras de manguito que seriam adequadas a CB, nota-se que as maiores
diferengcas médias, tanto da PAS quanto da PAD, foram encontradas ao
compararmos 0s grupos de manguitos 9 ou 10 e o 13, independente dos
métodos de medida. Estas diferencas sdo estatisticamente significantes nos
métodos oscilométrico e auscultatorio com o MLP, novamente indicando uma

subestimacédo da PA ao utilizarmos o MLP ao invés do MLC.

Quando comparamos o0s grupos dos manguitos 9 ou 10 e o 13, houve
subestimacédo da PAS pelo método oscilométrico de aproximadamente 9 mmHg
e pelo método auscultatorio com MLP de aproximadamente 8 mmHg. Na PAD
também houve subestimacdo ao comparar 0S mesmos grupos de manguitos,
onde o0 método oscilométrico subestimou aproximadamente 5 mmHg e o método

auscultatério com MLP subestimou aproximadamente 9 mmHg.

O manual de instrucbes do aparelho oscilométrico Microlife 3BTO-A
recomenda que o manguito de 13 cm seja utilizado em CB de 22 a 42 cm.
Entretanto, observamos que ao utilizarmos este manguito em gestantes com CB
que indicam manguitos menores o aparelho oscilométrico subestimou os valores
da PAS e da PAD, conforme as diferencas significantes mostradas nas tabelas
15 e 16.

Uma pesquisa realizada com 104 gestantes observou que 80% da
amostra necessitaram de manguitos inferiores a 12 cm. Compararam o método
auscultatério com MLP e o MLC, evidenciando a subestimacdo da PA de até 10
mmHg ao utilizar o MLP. Também encontraram que ao compararem 0s numeros

obtidos com manguitos divergentes a diferenca entre as médias da PA
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aumentou®9. Estes resultados estdo em concordancia com este estudo

conforme as tabelas 6, 15 e 16.

Ao compararmos 0s grupos de manguitos 9 ou 10 e 0 manguito 13, no
método oscilométrico e no método auscultatério com MLP, as diferencas dos
valores da PAS e da PAD podem ser erroneamente interpretadas, informando
gue quanto maior a CB da gestante, maiores sdo 0s valores pressoricos. Porém
0 meétodo auscultatério com MLC € o unico que ndo apresentou diferenca
estatisticamente significante entre a comparacao das diferencas dos valores de
PAS e PAD e os numeros de manguitos adequados a CB. Este resultado se da
por termos utilizado manguitos adequados a CB em todas as participantes e
consequentemente contradiz a suposicao de que a PA se eleva conforme a CB

aumenta.

O Quadro 1 apresenta as gestantes que foram classificadas como PH por
pelo menos um dos métodos de medida. Nota-se que o método auscultatério
com MLC classificou trés gestantes como PH, pois apresentaram a PAS 2120
mmHg. O método auscultatério com MLP considerou como PH apenas uma
delas, pelo fato de subestimar a PAS conforme ja identificado anteriormente. O
método oscilométrico considerou como PH apenas duas daquelas classificadas
pelo métodos auscultatério com MLC, o que também demostra que apesar de
apresentar médias de PAS préximas ao método auscultatério com MLC, ainda
sim pode deixar de classificar gestantes como PH. O fato de uma das gestantes
nao ter sido classificada como PH pelo método oscilométrico pode ter relacdo
com o uso do manguito, pois de acordo com a CB, o manguito 10 era o0 adequado
para esta gestante e houve uma subestimacdo da PAS ao utilizar o MLP no

método oscilométrico.

Uma pesquisa comparou a PA pelo método auscultatorio em gestantes,
utilizando o manguito padréo (12 cm) e um manguito de 16 cm. A utilizacdo do
manguito padrdo em gestantes com CB >33 cm resultou no diagndstico errbneo
da HA em 25% em comparacéo a 18% com o manguito mais largo. Do mesmo
modo, a HA foi subdiagnosticada em 5% dos casos quando utilizaram o manguito
de 16 cm ao invés do padrdo em gestantes com CB <33cm(©2),
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Observando apenas o método oscilométrico, este considerou nove
gestantes como PH. Quatro delas foram consideradas PH por apresentarem a
PAS 2120 mmHg. Destas gestantes, apenas duas foram classificadas como PH
pelo método auscultatério com MLC. Este fato pode indicar uma falha do método
auscultatério com MLC ou uma superestimacdo por parte do método
oscilométrico, entretanto por se tratar se um estudo transversal ndo é possivel
esclarecer isso.

O método oscilométrico considerou quatro gestantes como PH por
apresentarem a PAD =80 mmHg. Nenhuma delas foi considerada como PH pelo
método auscultatério, provavelmente pela superestimacdo da PAD ja
identificada na medida oscilométrica.

O método oscilométrico classificou trés vezes mais gestantes como PH
em relacdo ao método auscultatério com MLC. Nas situacdes de gerenciamento
da HA ou diagnéstico da SHG, esta superestimacdo da PA pode levar a
diagndsticos erréneos e tratamentos desnecessarios®. Entretanto, talvez possa
facilitar o diagnostico precoce de SHG, ja que quatro de todas as gestantes
classificadas como PH pelo método oscilométrico eram do Grupo 1.
Evidentemente, estamos falando de um diagnéstico médico que deve ser
confirmado por dados adicionais. Além disso nao podemos deixar de considerar
que este € um estudo transversal e que as gestantes em cada grupo séo
diferentes. A realizacdo de um estudo longitudinal com método similar pode
colaborar com a confirmacé&o ou nao desta tendéncia.

Ao longo dos ultimos 10 anos, varios dispositivos oscilométricos passaram
com sucesso por protocolos de validacao, principalmente na populacdo geral.
No entanto, poucos estudos avaliaram a precisdo dos monitores automaticos em

populacdes especificas®?.

Dois aparelhos oscilométricos anteriormente validados na populagéo
geral passaram novamente pelo protocolo de validacdo da ESH em individuos
obesos. Conforme as orientacdes dos fabricantes, um dos aparelhos utilizou um
manguito adequado a CB de 13,5 a 21,5 cm e o outro aparelho utilizou um
manguito grande, adequado a CB de 32 a 42 cm. Ao compara-los com o

mandmetro de mercurio, ambos n&o atingiram 0s critérios minimos



61

estabelecidos pelo protocolo e ndo foram recomendados para uso em pacientes

obesos®2).

Também foi encontrada relacdo entre a hipertensdo mascarada e a
obesidade. Um estudo realizado com individuos com CB >33 cm utilizou um
aparelho oscilométrico para medida domiciliar e identificou que ao utilizar
manguitos de tamanho grande nestes individuos, o numero de pessoas

diagnosticadas com hipertensdo mascarada diminuiu pela metade ©3).

Outro estudo comparou os dois métodos em gestantes com CB >32 cm,
seguindo o protocolo da BHS, utilizando o manémetro de mercurio e um aparelho
oscilométrico ja validado com conceito A/A pelo mesmo protocolo, em gestantes
e situacbes de PE. O método oscilométrico mostrou ser impreciso, pois
superestimou a PAS e a PAD. As diferencas médias entre os métodos na PAS
e na PAD foram respectivamente, 7,17 mmHg (DP 6,67) e 9,31 mmHg (DP 6,59).
Deste modo, o aparelho foi classificado como ndo recomendado para uso em

gestantes com CB >32cm®3),

Outra pesquisa comparou o método oscilométrico e o auscultatorio,
seguindo o protocolo da ESH. Para o método auscultatério, utilizaram o
mandmetro de mercurio e para o0 método oscilométrico utilizaram um aparelho ja
validado pelo protocolo da BHS com um manguito extragrande indicado para CB
de 32 a 52 cm. O estudo descreve que por meio de uma nova tecnologia, o
aparelho oscilométrico utilizado permitiu a leitura da PA com varias
possibilidades de CB, pois realizou uma andlise do sinal de medicao durante a
inflacdo do manguito, que ajustou os parametros do dispositivo a CB individual
e a estrutura do braco, e entdo realizou a fase seguinte de leitura deflacionaria.
Mesmo apos dividir os participantes do estudo em dois grupos, com CB menores
e maiores, ndao houve discrepancia nas médias da PA entre os métodos e o

aparelho foi recomendado para uso em individuos com CB acima de 32 cm(4),

Diante destes achados, as empresas envolvidas na fabricacdo dos

aparelhos oscilométricos precisam se atentar para as interferéncias do tamanho
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do manguito na medida oscilométrica e disponibilizarem manguitos de diferentes

tamanhos para o uso na pratica clinica.

Encontramos neste estudo, a subestimacdo da PA pelo aparelho
oscilométrico ao utilizar o manguito de 13 cm em gestantes com CB que
indicavam o uso de manguitos menores. Ainda assim, o0 método oscilométrico
apresentou superestimacado da PAD ao compara-lo ao auscultatério com MLC.
Isto evidencia que se utilizarmos manguitos adequados a CB nas medidas com
o aparelho Microlife 3BTO-A as diferencas médias entre os métodos poderao ser

maiores e até mesmo de significancia clinica.

Podemos observar este fendmeno quando a PAD foi superestimada pelo
método oscilométrico ao compara-lo ao método auscultatério com o MLC.
Verificamos que a superestimacdo da PA pelo método oscilométrico aumentou
no decorrer da gestacdo e tem possivel relacdo com a CB e 0s manguitos

corretos utilizados no método auscultatorio.

Ao analisarmos cada grupo de gestantes, 0s manguitos entre 9 e 11 cm
foram utilizados em 56,5%, 47,2% e 36,1% das gestantes dos Grupos 1, 2 e 3,
respectivamente. Estes dados sdo compativeis com as diferencas de CB
observadas nos grupos. A superestimacéao pelo método oscilométrico aumentou
apesar do método auscultatorio com MLC ter utilizado manguitos proximos ao
MLP, com maior frequéncia nos Grupos 2 e 3, reduzindo subestimacéao errénea
da PA pelo método oscilométrico decorrente do uso do manguito 13 em

gestantes com CB que indicam manguitos menores, como € o caso do Grupo 1.

Com relacdo ao quesito raca/cor, um estudo transversal avaliou a PA de
gestantes, 3234 brancas, 577 asiaticas e 212 negras. A média da idade nos trés
grupos variou de 28 a 29 anos e 49,7% das gestantes eram nuliparas. Os valores
de PA foram ligeiramente mais baixos nas gestantes asiaticas e negras em
relacdo as brancas, possivelmente porque as asiaticas tinham um indice de
massa corporal mais baixo e o grupo de gestantes negras contou com mais
multiparas em relagdo ao grupo das brancas(®®. Em nosso estudo ndo houve

diferenca significante ao comparar os niveis pressoricos entre os métodos de
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medida em funcdo dos grupos de raca/cor. Entretanto, vale lembrar que a
distribuicdo das participantes deste estudo de acordo com critério raga/cor foi
muito diferente do estudo citado (Tabela 2).

Devido aos baixos indices de tagabismo, alcoolismo e histéria pessoal de
SHG nao foi possivel fazer comparacfes entre os niveis pressoricos em funcéo

dessas variaveis.

Segundo Rurangirwa et al®®), a primeira gravidez pode ser um importante
fator de risco para mal adaptacdo hemodinamica e complicacdes vasculares. Os
pesquisadores analisaram 8.377 gestantes, identificando que as nuliparas
tiveram niveis pressoéricos mais elevados e maiores riscos de desenvolver SHG
em relacdo as multiparas. Estes resultados estdo em concordancia com nosso
estudo, tendo em vista que as primigestas apresentaram valores de PA mais

elevados em comparacao as mulheres com duas gestacdes ou mais.

Muitos estudos analisaram o comportamento da PA antes, durante e apés
a gestacao(®39596567-71)  Alguns deles encontraram que 0s niveis pressoricos
pré-gestacionais e pds-gestacionais sdo mais elevados em relacédo aos valores
durante a gestacdo. Também identificaram que a PA diminui aproximadamente
na metade da gestacdo, por volta da vigésima semana e aumenta

gradativamente até o parto, fendmeno conhecido como “curva J”(:39.59.65.67),

Héa controvérsias sobre o fenbmeno da “curva J”, pelo fato de outros
estudos nao identificarem esta queda da PA por volta da vigésima semana de

gestagdo(®8-71),

Em nossos resultados, houve um aumento gradativo da PAS do primeiro
ao terceiro trimestre. As médias da PAS do Grupo 1 foram inferiores as dos
demais grupos e as do Grupo 2 foram inferiores ao grupo 3. Independente do
método de medida, as maiores diferencas meédias foram identificadas ao
compararmos os Grupos 1 e 3 e estas diferengas foram significantes no método

auscultatério com MLC e no método oscilométrico.

Um estudo analisou a PA de 425 gestantes normotensas por meio da

monitorizacao residencial da pressao arterial com um aparelho oscilométrico. As
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medidas foram realizadas diariamente durante toda gestacao até um més apés
0 parto. Em concordancia com nosso estudo, a PAS aumentou gradualmente e
alcancou seus valores maximos na quadragésima semana de gestacdo. Os
valores da PAD nao foram descritos na pesquisa. Neste mesmo estudo, também
avaliaram a relacdo da PA com a sazonalidade, a PAS apresentou correlacéo
significante com temperatura minima diaria ao longo do ano, diminuindo nos

meses mais quentes(©8).

Outro estudo prospectivo realizado com 316 gestantes também encontrou
um aumento progressivo da PAS e da PAD desde o primeiro trimestre até as 38
semanas de gestacdo®?. Outra pesquisa também encontrou um aumento
progressivo da PAS ao longo da gravidez, porém identificou uma diminui¢do da
PAD proxima da metade da gestacdo(?. Entretanto, em nosso estudo nao
observamos um padrdo no comportamento da PAD ao compararmos os trés

grupos.

Independente do método de medida, o Grupo 1 apresentou as maiores
médias da PAD em relacdo aos demais. Houve diferencas estatisticamente
significantes na PAD, ao compararmos os Grupos 1 e 2 utilizando o método
auscultatério, independente da largura do manguito. Também encontramos
diferencas estatisticamente significantes entre os Grupos 1 e 3 somente no

método auscultatério com o MLC.

Outro estudo longitudinal avaliou a PA de 8236 gestantes normotensas
nos trés trimestres, por meio do método oscilométrico. A PAS aumentou
gradativamente do primeiro ao terceiro trimestre, porém a curva apresentou-se
mais ingreme em gestantes que posteriormente apresentaram PE. A PAD
mostrou um crescimento médio, com uma diminuicdo no final do primeiro
trimestre e durante o segundo trimestre, principalmente nas gestantes que nao
desenvolveram SHG. Nas gestantes que desenvolveram SHG a queda da PAD
foi menor em relacéo aquelas que ndo desenvolveram. Também observaram um
aumento maior dos niveis pressoéricos do segundo para o terceiro trimestre em

gravidezes complicadas, particularmente pelo desenvolvimento da PE(Y,
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No estudo de Ishikuro et al® 575 gestantes de baixo risco foram
acompanhadas durante a gestacdo até o parto. A medida da PA ocorreu no
consultorio e também pelas préprias gestantes em casa, por meio de um
aparelno oscilométrico. O comportamento da PA correspondeu as
caracteristicas da “curva J”, nos dois métodos de medida. J& em um estudo
transversal a PAS e PAD também apresentaram o comportamento da “curva J”,
independente da raga/cor, ao analisarem a PA de 3234 brancas, 577 asiéticas e

212 negras®>),

No estudo longitudinal de Grindheim®”) a PA de 63 mulheres foi medida
por meio dos métodos oscilométrico e fotopletismografico (método de medida
indireta que utiliza um manguito acoplado ao dedo do paciente e um feixe de luz
infravermelho registra o pulso e a PA) em diferentes periodos gestacionais (14-
16, 22-24, 30-32 e 36 semanas) e seis meses apés o parto. Independente dos
métodos de medida, o comportamento da PA seguiu as caracteristicas da “curva
J”, entretanto a idade gestacional em que ocorreu a queda da PA variou entre as
participantes. Relataram também que outros estudos indicam que esta
diminuicdo da PA é heterogénea e pode ter relacdo com o dispositivo de medida
utilizado, tempo de cada medida, condi¢cdes ndo especificadas durante o registro
da PA e o tamanho do estudo.

Pesquisadores supdem que a inexisténcia da diminuicdo da PA no
segundo trimestre pode ter relacdo com processos de ma adaptacao a gestacao

e com o desenvolvimento da SHG®7.72),

O estudo longitudinal realizado por Lo et al®® acompanhou a PA de 101
gestantes em diferentes periodos gestacionais (10-14, 19-22, 27-30 e 35-37
semanas) e apoés o parto, por meio dos métodos auscultatério e oscilométrico.
Para as medidas no consultério utilizou-se o manémetro de mercurio e o
aparelho oscilométrico, para as medidas domiciliares utilizou-se somente
dispositivo automatico. Nos trés métodos a PA apresentou um comportamento
préoximo a “curva J”, com uma queda da PA entre 19 e 22 semanas de gestagao,

porém mais acentuada na PAD em relagéo a PAS.
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Diante dos nossos resultados sobre o0 comportamento da PA e dos demais
estudos, percebe-se que ainda ndo h4 um consenso sobre as alteragbes nos
valores presséricos ao longo da gravidez. Além disso, a maioria dos estudos que
acompanharam o comportamento da PA na gravidez foram estudos
longitudinais, que incluiram um maior nimero de medidas em diferentes
situacdes e periodos gestacionais, 0 que € uma limitacdo deste trabalho por se

tratar de um estudo transversal.

Para que o método oscilométrico seja utilizado de forma segura para
medida da PA em grupos especiais, sdo necessarios novos estudos que avaliem
os dispositivos validados na pratica clinica. Outra prioridade € a revisdo dos
protocolos de validacdo com intervalos mais rigorosos nas diferencas aceitaveis

entre os métodos oscilométrico e auscultatoério.

Considerando que o uso de manguitos inadequados a CB pode contribuir
para diagnosticos e tratamentos incorretos da SHG, assim como complicagdes
maternas e fetais, faz-se necessario a realizacdo de novos estudos neste ambito.
De preferéncia, as novas pesquisas devem ser prospectivas, com o objetivo de
comparar as medidas da PA obtidas pelos métodos auscultatdrio e oscilométrico,
com manguitos de diferentes tamanhos para os dois métodos, e que analisem

sua relacdo com o aparecimento ou ndo da SHG ao final da gravidez.
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6. Concluséao:

A principal conclusédo desta pesquisa € que a verificacdo da CB e o uso
de manguitos adequados a CB, nos métodos auscultatério e oscilométrico, séo

indispensaveis para obter valores confiaveis da PA em gestantes.

O aparelho Microlife 3BTO-A, apresentou um bom comportamento
durante as medidas de PA, realizou duas tentativas de insuflacdo durante a
mesma medida somente em 9,5% das medidas e apenas 1,25% das medidas
precisaram ser repetidas, devido a mensagens de erro. Apresentou valores
similares ao método auscultatério na PAS, porém superestimou a PAD. O uso
do manguito de 13 cm para CB de 22 a 42 cm, conforme orientagcdo do manual
de instrucdes, subestimou a PAS e PAD em gestantes que necessitariam de
manguitos menores adequados a CB. Além disso, o0 método oscilométrico
classificou trés vezes mais gestantes como PH em relagdo ao método
auscultatorio. Recomendamos que novos estudos sejam realizados com intuito
de avaliar minuciosamente esta superestimacao da PAD pelo aparelho Microlife
3BTO-A e sua possivel interferéncia no diagnostico de gestantes com HA.
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Apéndice 1:
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Avaliacdo da pressao arterial pelos métodos oscilométrico e
auscultatério e sua correlacdo com a deteccao da hipertenséo na gestacgéo.

Nome dos responsaveis:

Aluna: Estefanie Siqueira Vigato de Oliveira

Orientador: Prof. Dr. José Luiz Tatagiba Lamas (Faculdade de Enfermagem — Unicamp)
Niumero do CAAE: 66584617.3.0000.5404

Vocé esta sendo convidada a participar como voluntaria de um estudo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e
outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencao e calma, aproveitando para esclarecer suas dlvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas
antes de decidir participar. Se vocé ndo quiser participar ou quiser retirar sua autorizacéo, a
gualguer momento, ndo havera nenhum tipo de penaliza¢édo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:

O objetivo desta pesquisa € comparar os valores de pressao arterial medidos por um
aparelho manual e um aparelho automético recomendado para o uso na gestacdo, com o
intuito de avaliar a capacidade dos aparelhos para detectar a pressao alta na gestagao.

Procedimentos:

Participando do estudo vocé esta sendo convidada a responder um questionario com
perguntas pessoais. Nao existe tempo determinado para respondé-lo, mas ndo deve levar
mais de quinze minutos. Também serdo realizadas medidas da pressao arterial. Caso vocé
esteja entre 10 e 14 semanas de gravidez, também é convidada a continuar participando da
pesquisa. Neste caso, sua pressao sera medida novamente em trés outros momentos: 1)
guanto vocé estiver entre 19 e 22 semanas de gravidez; 2) quanto vocé estiver entre 27 e
30 semanas de gravidez; 3) quanto vocé estiver entre 35 e 40 semanas. As medidas da
presséo arterial serdo nos dois bragos, na posicdo sentada, usando dois aparelhos de
presséo diferentes, um automatico e outro manual, e ndo deve demorar mais de 50 minutos.

Desconfortos e riscos:

Devido a um grande numero de medidas repetidas da pressao arterial serem
realizadas nos dois bragos, isso pode causar um desconforto no local durante a medida.
N&o ha riscos previsiveis neste estudo.

Beneficios:

A vantagem desta pesquisa direciona-se ao levantamento de informacdes sobre a
medida da pressdo em gestantes e a pressdo alta na gravidez, podendo contribuir para
encontrar formas de diagnostica-la ou trata-la. Todos os resultados deste estudo serao
divulgados para os participantes da pesquisa e instituicdes onde os dados forem obtidos.

Acompanhamento e assisténcia:

Durante a execucao da pesquisa, em casos de situacdes que necessitem de algum
tipo de intervencédo médica, vocé sera direcionada ao servico médico da instituicdo em que
faz 0 acompanhamento de pré-natal. A responsabilidade por esse encaminhamento sera
dos pesquisadores.

Rubrica da participante Rubrica da pesquisadora
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Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma
informacao sera dada a outras pessoas que nao facam parte da equipe de pesquisadores.
Na divulgacao dos resultados desse estudo, seu nome nao sera citado.

Ressarcimento:

Vocé nao sera paga pela participacao na pesquisa, mas qualquer tipo de despesa
financeira causada pela participacdo na pesquisa, como transporte ou alimentagdo, sera
devolvida pelos pesquisadores.

Indenizacéo:
Vocé tera direito a indenizagao por qualquer dano que venha a sofrer em funcéo de
sua participagdo na pesquisa.

Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora
Estefanie Siqueira Vigato de Oliveira pelo celular (19) 983540994/ 991931099 ou e-mail:
estefanievigato@gmail.com, ou com seu orientador, Prof. José Luiz Tatagiba Lamas, pelo
celular (19) 997518205 ou e-mail: joseluiztatagibalamas@gmail.com

Em caso de denlncias ou reclamacfes sobre sua participacéo e sobre questdes éticas
do estudo, vocé pode entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UNICAMP: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126, Cidade Universitaria, Campinas
- SP, CEP: 13.083-872; telefones (19) 3521-8936 e 35217187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Consentimento livre e esclarecido:
Apoés ter sido esclarecida sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciais riscos e o incébmodo que esta possa acarretar, aceito

participar:

Nome da participante:

Telefone: () Celular: ()

Data: / /
(Assinatura da participante ou nome e assinatura do seu responsavel LEGAL)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracgdo do protocolo e na obtengéo deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cépia deste
documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o
projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta
pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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Apéndice 2:

INSTRUMENTO 1: CARACTERIZAGAO DA PARTICIPANTE

1.TCLE n°: 2.ldade (anos completos):

3. Data da coleta de dados: / /

Antecedentes Obstétricos
4.G P A
5. Historia pregressa de SHG: 0.NAO ( ) 1.NAO SEI ( ) 2.SIM ()

Gestacéao Atual

6. Data Provavel do Parto:

7. ldade gestacional (em semanas e dias):

8. Faz uso de algum medicamento diariamente? 0. NAO () 1.SIM (). Se SIM, qual(is)?

Habitos de Vida
9. Vocé fuma? 0. NAO () 1.SIM (). Se SIM, quantos cigarros por dia?
10. Faz uso frequentes de bebidas alcodlicas? 0.NAO () 1.SIM (). Se SIM quantas

vezes no més?

Condigdes sociodemograficas

11. Escolaridade: 0.Ensino Fundamental Incompleto () 1.Ensino Fundamental Completo
() 2.Ensino Médio Incompleto ( ) 3.Ensino Médio Completo ( ) 4.Ensino Superior
Incompleto ( ) 5.Ensino Superior Completo ( ) 6.P6s-Graduacéo ( )

12. Qual sua raca/cor?
13. Estado Civil: 0.SOLTEIRA ( ) 1.CASADA ( ) 2.UNIAO ESTAVEL ( ) 3. SEPARADA
() 4VIOVA ()

14. Renda familiar: 0.Até R$937,00 ( ) 1. Maior que R$937,00 e menor que R$1874,00
() 2. Maior que R$1874,01 e menor que R$2811,00 ( ) 3. Maior que R$2811,01 e
menor que R$3748,00 ( ) 4. Maior que R$3748,01 e menor que R$4685,00 ( ) 5. Maior
que 4685,01 ( )

15. Profissdo/ocupacéo:




Apéndice 3:

INSTRUMENTO 2: FORMULARIO DE NiVEIS PRESSORICOS
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N° TCLE: Local de Coleta:
Idade Gestacional (semanas): CB:
12 ETAPA 22 ETAPA
Bracgo sorteado: Braco alternativo:
Medidas PAS PAD Medidas PAS PAD
32 medida 52 medida
42 medida 62 medida
32 ETAPA
Braco de maior valor pressérico:
Medidas PAS PAD Método Manguito N° de Mensagens N° de
insuflacdes* de erro* medidas
72 medida
82 medida
92 medida
102 medida
43 ETAPA
Braco de maior valor pressorico:
Medidas PAS PAD Método Manguito N° de Mensagens N° de
insuflacdes* de erro* medidas

112 medida

122 medida

132 medida

142 medida

*Para o método auscultatério ndo se aplica.

Observacdes:
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Anexos:

Anexo 1: Carta de Autorizagédo da Coleta de Dados

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS ||
Secretaria Municipal de Saiude Sus ‘-‘
AUTORIZAGAO
008/2017

Autorizo a realizagdo da pesquisa intitulada “AVALIAGAO DA PRESSAO
ARTERIAL PELOS METODOS OSCILOMETRICOS E AUSCULTATORIO E SUA
CORRELAGAO COM A DETECGCAO DA HIPERTENSAO NA GESTAGAO”, que tem por
objetivos: a) comparar valores de PA obtidos pelos métodos auscultatério e oscilométrico
em diferentes periodos gestacionais e apds o parto; b) avaliar a sensibilidade e
especificidade dos métodos auscultatério e oscilométrico na detecgao da HA na gestacao;
¢) avaliar o comportamento do aparelho oscilométrico durante as medidas de PA: numero
de tentativas de insuflagdo, mensagens de erro e impossibilidade de realizacdo de
medidas.

Declaro estar ciente que a Pesquisa sera desenvolvida pela pesquisadora
Estefanie Siqueira Vigoto de Oliveira, vinculada ao Programa de Pés Graduagao — Nivel
Mestrado em Enfermagem na Faculdade de Enfermagem da Unicamp, junto a gestantes
com idade igual ou maior a 18 anos, que estejam em acompanhamento Pré-Natal em
unidades de satide do municipio de Campinas (a serem definidas), no periodo de abril de
2017 a fevereiro de 2018, sob a orientagdo do Professor Doutor José Luiz Tatagiba

Lamas.

Campinas, 06 de margo de 2017

Matricula: 125.344-1
CPF: 723.931.818-49

Av. Aquidab3, 505 - 4° Andar - Centro — Campinas/SP — CEP 13015-900
Fone/ Fax: (19) 3232-8415 E-mail: saude.cets@campinas.sp.qgov.br / cets.smscampinas@gmail.com



Anexo 2: Aprovacao do Comité de ética em Pesquisa

U UNICAMP - CAMPUS . Plotaforma
T i
CAMPINAS arsil

CEPLMNICAMP

T T -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAD DA PRESSAQ ARTERIAL PELOS METODOS OSCILOMETRICO E
AUSCULTATORIO E SUA CORRELAGAO COM A DETECGAD DA HIPERTENSAO

MA GESTACAD
Pesquisador: Estefanie Sigueira Vigato de Oliveira
Area Temdtica:
Versao: 1

CAAE: 65584617.3.0000.5404

Instituigao Proponente: Faculdade de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 2 043 432

Apresentagiao do Projeto:

A hipertensdo arterial & 3 principal causa de morte matema em paises desenvolvidos & na Amarica Lating, &
medida comreta da pressao arerial € essencial para a detecgio precoce da hipertens3o na gestacdo. A
medida indireta da press3o pode ser realizada por dois métodos de afericdo, o auscultatdrio & oscilométrico.
Cs aparelhos de merclrio, considerados padric-ourc na medida auscultatonia, est3o sendo retirados do
mercado e a utilizagio dos aparelhos automaticos vem ganhando cada ver mais 2spago na pratica clinica.
Em fungSo das diferengas inerentes enire os dois métodos, as particularidades do diclo gravidico-puerperal
& a importancia epidemiclagica da hipenens3o na gestacio faz-se necessaro novos estudos nests dmibito.
Sera realizado um estudo longitudinal prospective, a partir dos dados coletados em Unidades de
Atendimento 4 Salde, no programa de pré-natal, apds a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa. 4
amostra serd composta por gestantes acompanhadas no programa de pré-natal de baio risco com idade
igual cu maior a 18 ancs Cada gestante sera acompanhada do primein timestre até o puerperic. Serdo
realizadas medidas da PA entre os pericdos gestacionais de 10-14, 18-22, 27-30 e 35-37 semanas e uma
vez enfre 1 e 4 semanas apos o parto. A analise estatistica sera por meio dos programas Microsoft Excel e
Statisfical Package for the Social Sciences® versao 20.0. Sera utilizada estatistica descritiva e inferencial,
por meio de testes de comparacio de médias & de associagio,
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Continuagao...

&
CERLMNICAMNMP
[T 01 TP T il IF ]

UNICAMP - CAMPUS
CAMPINAS

Comtnuacic o Parscer 243,432

QRBrad ™

Outros oparticipantes. pdf 23:41:18 | Vigato de Oliveira Aceitn

TCLE ! Termos de | TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 00032017 |Estefanie Sigueira Anaito

Aszentimento | E_ESCLARECIDO pdf 23:38:54 | \igato de Oliveira

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosio Folha_de Rosto.pdf 02032017 | Estefanie Sigueira Araito
23:35:58 | Vigsto de Cliveira

Situagac do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMNEP:

Mao

CAMPINAS, D3 de Maio de 2017

Assinado por:

Renata Maria dos Santos Celeghini

(Coordenador)
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