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HIPERTENSAO ARTERIAL INDUZIDA PELA GRAVIDEZ NO CONJUNTO
HOSPITALAR DE SOROCABA. ASPECTOS MATERNOS E PERINATAIS

RESUMO

Objetivos: contribuir na descricdo da ocorréncia e analisar
fatores associados as consequéncias da pré-eclampsia no
Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS). Métodos: estudo
observacional descritivo, longitudinal e retrospectivo dos
prontuarios médicos de partos de mulheres internadas no CHS
de janeiro-fevereiro/2007 e novembro/2007 - agosto/2008. As
variaveis estudadas: caracteristicas socio-demograficas e
comportamentais maternas, antecedentes familiares, pessoais e
obstétricos da gestacdo, parto, puerpério, atendimento
realizado, evolugao e condi¢des de alta materno-fetal. A analise
estatistica utilizou o programa Statistical Package for Social
Sciences. Resultados: assistiram-se a 2.122 partos, 246 deles
(11,60%) com pré-eclampsia. A procura hospitalar ocorreu por:
crise hipertensiva (31,30%), dores no baixo-ventre (26,02%) e
eclampsia convulsiva (2,04%). Utilizou-se hidralazina
(15,85%) e sulfato de magnésio (14,23%) para controle das
crises hipertensivas e convulsivas das pacientes. A idade
gestacional (p=0,037) e o indice de Apgar do quinto minuto dos
recém-nascidos (p = 0,020) foram significantemente maiores
nas pacientes sem hipertensdo arterial em seus antecedentes. No
teste do qui-quadrado (PAD > 110 mmHg) houve diferenca
significante em pacientes com pré-eclampsia grave e eclampsia
(p <0,001), complicagdes maternas tardias (p = 0,009), indice
de Apgar dos recém-nascidos nos primeiro (p <0,001) e quinto
minutos (p < 0,007). Conclusdo: o CHS, apesar de receber
pacientes graves com pré-eclampsia, apresenta porcentagens
de complicagdes e taxa de mortalidade considerados baixos,
através da utilizacdo de sulfato de magnésio e na oportuna
resolucao da gravidez. Suporte: CNPq.

Descritores: pré-eclampsia, eclampsia, fatores de risco;
atengdo a saude.

ABSTRACT

Objectives: to contribute with the description and analysis of the
risk factors associated with preeclampsia in the CHS. Methods:
retrospective observational study of medical handbooks on the
deliveries of pregnant women hospitalized in the CHS from
January - February 2007 to August 2008. The variables being
studied were: social demographic mother-to-be behavioral
characteristics; family history, personal gestational obstetrics
overview; deliveries, puerperal data; patient assistance
conductibility, clinical development and mother/baby hospital
discharge. The statistical analysis which made use of Statistical
Package for Social Sciences came to these results: out of the
2122 performed deliveries, 246 patients presented
preeclampsia. Hospital admittance being due to: hypertension
crisis (31.30%), abdominal pain (26.02%) and eclampsia
(2.04%). Hydralazine (15.85%) and magnesium sulfate
(14.23%) were used to control hypertensive and convulsion
crisis. Furthermore, gestational age (p=0.037) and fifth minute
Apgar index of newborns (p = 0.020) came out significantly
higher in patients with no family history of hypertension. Inthe
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chi-square test (PAD >110 mmHg), there was significant
difference in severe preeclampsia and eclampsia patients (p <
0.001), late maternal complications (p = 0.009) and newborn
Apgar index in the first (p <0.001) and fifth minutes (p <0.007).
Conclusion: in spite of the severe preeclampsia conditions
some admitted patients presented, the CHS dealt with a small
percentage of complications and mortality rate due to the use of
magnesium sulfate and the successful handling of deliveries.
Key-words: pre-eclampsia, eclampsia, risk factors, health
care.

INTRODUCAO

As sindromes hipertensivas que se associam ao

desenvolvimento da gestacdo representam as patologias que
mais promovem elevados indices de morbimortalidade
materna ¢/ou fetal. Dentre elas destacam-se as manifesta¢oes da
hipertensio induzida pela gravidez ou pré-eclampsia.'

A pré-eclampsia apresenta-se, em geral, como

manifestagdo de doenca multissistémica de disfungio
endotelial generalizada, que se associa a elevagao da resisténcia
vascular periférica, interligadas a ativacdo do sistema de
coagulacdo. Ao trofoblasto caberia ser a origem da ativagdo
endotelial através de estimulo antigénico, promovendo
elevagdo da reatividade vascular, vasoespasmo generalizado,
modificacdes na permeabilidade capilar, com a associagao de
alteragdes do sistema de coagulagdo.’

Admite-se, portanto, que a patologia tenha seu inicio

precocemente em relacdo ao desenvolvimento da gravidez, ou

seja, a partir do inicio da placentacdo, apesar de suas

manifestagdes e/ou reconhecimentos clinicos sejam tardios,
acontecendo principalmente durante o ultimo trimestre
gestacional. A precocidade das manifestagdes clinicas, em
geral, associa-se a piora de progndstico em relagéo ao bindmio
materno-fetal, havendo alerta para as associagdes com
hipertensao arterial subclinica preexistente, doencas
autoimunes e/ou doenca trofobléstica gestacional.’

A pré-eclampsia ¢ denominada pura quando presente a

partir da 20* ou 24* semana em gestantes previamente
normotensas, ou sobreposta quando em gravidas portadoras de
hipertensdo arterial reconhecida antes do inicio da gravidez.
Nas formas descritas em vigéncia de piora do quadro clinico,
podera manifestar-se quadro convulsivo tonicoclonico e/ou
comatoso a que se denomina eclampsia.’
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Apesar de ser importante em saude publica, de
avancos no conhecimento de varios aspectos envolvidos na
doenca, e algumas teorias ainda estarem sendo propostas,
para a pré-eclampsia ndo se tém dados cientificos, ainda,
sobre a sua etiologia."’ Créem os autores na combinacio de
fatores genéticos, imunolégicos e ambientais."*

A importancia do conhecimento da etiologia da
doenga traria como consequéncia a possibilidade de prevenir
a sua instalacdo, isto ¢, a atuacdo de profilaxia primaria seria
fundamental, podendo gerar melhores condi¢cdes maternas
e/ou fetais durante a evolugdo do ciclo gravido puerperal.’

Clinicamente ela pode ser classificada em leve e/ou
grave. Compreende a forma leve, em geral, quando os niveis
pressoricos estiverem inferiores a 160/110 mmHg, e proteintiria
secundaria a lesdes glomerulares renais abaixo de 2g/24 horas.

Na presenca do quadro clinicamente leve, orienta-se a
paciente para seguimento ambulatorial cuidadoso, avaliagdo
semanal, recomendando-se repouso absoluto, controle diario da
pressio arterial e acompanhamento dos movimentos fetais.’ Se no
houver melhora do quadro clinico, poderd surgir a forma grave, com
elevagdo dos niveis tensionais arteriais e alteragdes funcionais de
orgaos-alvo (cérebro, coragaoerins).’

Sob a forma grave da pré-eclampsia, a conduta de consenso
com a literatura mundial ¢ a internagdo da paciente, na tentativa
clinica de se minimizarem os efeitos da reatividade vascular
exaltada da paciente, impedindo o desfecho final das complicagdes
mais frequentes, isto ¢, edema agudo de pulmdo, hemorragia
cerebral, convulsdes ¢ coma. A estabilizagdo clinica materna
emergencial sera através de terapia antiepiléptica (sulfato de
magnésio) e/ou anti-hipertensiva (hidralazina).'

A conduta obstétrica na pré-eclampsia grave quando
houver maturidade fetal ¢ a resolugdo da gestagao através de via
vaginal e/ou parto cesareo, salvaguardando-se os interesses
fetais. A ocorréncia de pré-eclampsia ndo proxima do termo
torna-se objeto de muitas discussdes e controvérsias em torno
daresolucio oundo da gestagio.’

A pré-eclampsia continua, ainda, como um grande
enigma, desafiando a argucia de todos os servigos obstétricos.9
Quer na forma isolada e¢/ou sobreposta a hipertensao arterial
cronica, estd associada a graves resultados maternos e
perinatais."

Apesar de poder ser patologia perfeitamente previsivel do
ciclo gravido puerperal, suas elevadas complicagdes maternas e
perinatais ainda persistem nos paises subdesenvolvidos, entre os
quais o Brasil esta inserido. Em paises desenvolvidos, ao
contrario, essas complicagdes sdo raras, decorrentes da qualidade
dos cuidados pré-natais utilizados.

Os cuidados obstétricos no acompanhamento pré-natal
visam, entre outros, a profilaxia e a preven¢ao da pré-eclampsia.
Se presente, diante da importancia dessa patologia, cabera ao
prenatalista proteger a mae e o seu concepto das provaveis
complicacdes, que poderdo ser desencadeadas pela sindrome
ndo controlada.’

Esta pesquisa tem como objetivo principal contribuir na
descricdo da ocorréncia e analisar os fatores associados as
consequéncias da pré-eclampsia no Conjunto Hospitalar de
Sorocaba (CHS) em relagdo as pacientes e aos seus conceptos.

METODOS E CASUISTICA

Foram analisados os prontudrios de pacientes com
diagnostico clinico de pré-eclampsia e de seus recém-nascidos
assistidos no CHS durante os periodos de 01/01 a 28/02/2007, ¢
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de01/11/2007 a31/08/2008.

~ Esteestudo iniciou-se apos a sua aprovagdo pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas e da
Saude/PUC-SP. Respeitaram-se as normas da declaragdo de
Helsinque e da resolugdo n°® 196/06 do Conselho Nacional de
Sande para pesquisa em seres humanos.

A metodologia seguiu os principios da escola
americana, ja consagrada pelos resultados obtidos e aceita
mundialmente. A afericdo da pressdo arterial foi padronizada
com as pacientes ap6s repouso de cinco minutos, em posigao de
decubito lateral esquerdo. Para a medida da pressdo arterial
diastolica (PAD) utilizou-se preferencialmente da fase V de
Korotkoff (desaparecimento do som), a qual representa com
mais precisdo os niveis intra-arteriais.” A hipertensio arterial
definiu-se através da presenca de niveis tensionais iguais e/ou
superiores a 140/90mmHg, confirmados apods seis horas de
observacio das pacientes.’

Estudaram-se aquelas com idade gestacional minima de
20 semanas completas e/ou as com nascituros com peso igual
ou superior a 500 g.' A classificacio das sindromes
hipertensivas observou o modelo do Comité Americano de
Ginecologia e Obstetricia,2,5 definindo como hipertensao
cronica quando existente desde a primeira metade até o final da
gravidez e persistente no puerpério tardio.*

Foi considerada como pré-eclampsia pura quando a
hipertensdo iniciou-se na segunda metade da gravidez, associada
a proteinuria (2 300 mg/24 horas), com remissao no evoluir do
puerpério. Compreende a forma leve quando de niveis
pressoricos até 160/110 mmHg e proteinuria inferior a 2 g/24
horas. A forma grave identifica-se na presenca de PAD superior a
110 mmHg, proteinuria = 2 g/24 horas, oliguria (diurese < 40
ml/24 horas), dor epigastrica em barra, escotomas, cefaleia nucal,
turvagdo visual, plaquetas £ 100.000/mm?, bilirrubinas
1,2mg%, creatinina = 1,2mg%, transaminases (AST/ALT)

72U/ml edehidrogenaselactica (DHL)2600U/L.

Definiu-se como pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo
arterial cronica quando associada a elevagdo na PAD na segunda
metade da gravidez, acompanhada de sintomas e/ou sinais de pré-
eclampsia grave. Denominou-se como eclampsia a associacao de
quadro convulsivo tonicoclénico e/ou coma aos grupos
anteriores."

A idade gestacional estimou-se através da data do
primeiro dia da ultima menstruacdo, auxiliada pela medida da
altura uterina e confirmada através de ultrassonografia. Para os
controles laboratoriais utilizaram-se exames: hemograma
completo, urina tipo I, acido irico, ureia, proteintiria, creatinina,
glicemia, bilirrubinas, AST e ALT. A vitalidade fetal estudou-se
através de cardiotocografia anteparto, perfil biofisico e
dopplerfluxometria.

A betametazona em dose de 12 mg/dia, através da via
intramuscular, em dois dias consecutivos, foi administrada em
gestagdes de 28 a 32 semanas, indicada com a finalidade de
antecipar a maturagdo fetal e poder proporcionar melhores
condi¢oes de sobrevida fetal quando diante da iminéncia de
resolucio da gravidez.’

O acompanhamento clinico direcionado as pacientes
hipertensas do servigo observou as diretrizes emanadas pela
escola americana.’ Nas pacientes com PAD persistente igual
e/ou superior a 110 mmHg e/ou com sinais de lesdo de 6rgao-
alvo, a hidralazina foi o principio farmacolégico preferido
como tratamento antihipertensivo de urgéncia. Injeta-se através
daviavenosa em bolo (5 mg), repetindo-se adose a cada 15 -20
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minutos, até que a PAD decline ao redor de 20% dos valores
iniciais. A manutengdo dos niveis arteriais, em seguida, esteve
por conta do uso oral de metildopa (750 — 2.000 mg/dia) e,
quando necessario, auxiliado pela nifedipina (20 — 60 mg/dia).
Os diuréticos e cardiotonicos seriam administrados através da
via venosana vigéncia de edema agudo de pulmao.

As pacientes com iminéncia de convulsdo e/ou
eclampticas, com a finalidade de sedag¢@o e/ou remissao das
convulsoes, foram medicadas através do sulfato de magnésio
heptahidratado, com dose inicial de 4 g em via endovenosa,
durante cerca de quinze minutos (dose de ataque); o tratamento
de manutengao utilizado foi de 1 g/hora pela via venosa até ao
redor de 24 horas apos a estabilizagdo clinica das pacientes.”

Os procedimentos anestésicos para os partos ciriirgicos
preferentemente utilizaram anestesias de condugdo
(subaracnoide e/ou epidural). Na eventualidade de casos de
disturbios de coagula¢do e/ou simultaneidade de convulsdo
materna, e/ou sofrimento fetal agudo, a opcao seria tiopental
sodico para a narcoanestesia.

O controle puerperal imediato realizou-se inicialmente
em sala de recuperagao e/ou Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), quando necessario. Apos a estabilizacdo clinica, as
pacientes eram encaminhadas para a enfermaria. A assisténcia
clinica e emergencial das eclampticas realizou-se através de
equipes multidisciplinares, de acordo com a evolugdo de cada
paciente.’

Na eventualidade de mortes maternas, estas seriam
definidas de acordo com a Classificacdo Internacional de
Doengas (CID) em sua 10? edigdo, considerando-se todo obito
ocorrido durante qualquer época da gravidez, independente de
sualocalizagdo, e/ou até 42 dias ap6s o seu término.

Considera-se morte obstétrica direta como decorrente
de complicagdes obstétricas peculiares ao ciclo gravido
puerperal. A morte obstétrica indireta € a que provém de doenga
preexistente, ou que se desenvolve durante a gestagdo, ndo
relacionada a causas obstétricas diretas, mas que ¢ agravada
pelos efeitos fisiologicos da gravidez. A morte obstétrica tardia
seria 0 Obito decorrente de causas obstétricas diretas ou
indiretas entre 43 ¢ 365 dias do término da gravidez, qualquer
que tenhasido a causa do 6bito."

A idade gestacional dos recém-nascidos foi estudada
através do célculo poés-natal de seus parametros fisicos e
neurolégicos.” O peso ao nascer avaliou-se em gramas (g), e a
adequagdo ponderal do recém-nascido analisou-se através de
tabela padronizada.” Recém-natos com bem-estar e/ou
hipéxicos foram estimados através de pardmetros adequados
aos 1° e 5° minutos de vida." Considerou-se hipoglicemia
neonatal se a leitura da glicemia plasmatica nos recém-nascidos
foi igual e/ou inferior a 40 mg/dL apos trés horas do parto, ¢ 45
mg/dL apés 24 horas de vida,” e hiperbilirrubinemia se a
dosagem sanguinea da bilirrrubina indireta fosse superior a
Smg/dL."”

O tempo de estada hospitalar utilizado pelos recém-
nascidos foi considerado como normal até sete dias e
prolongado quando a partir do oitavo dia. Natimorto seria o
nascituro sem sinais de vitalidade ao nascer, e neomorto o que
apresentasse algum sinal de vitalidade ao nascer, vindo a falecer
a seguir. A neomortalidade precoce seria aquela em que
ocorresse 0 Obito até sete dias de vida extra-uterina, e
neomortalidade tardia em 6bito transcorrido entre o 8° ¢ 28° dias
de pos-parto."
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Com a finalidade de analise estatistica, os dados das
pacientes e de seus recém-nascidos foram registrados em
detalhada observacdo confidencial, coletando-se os dados
epidemioldgicos, antecedentes pessoais e obstétricos, assisténcia pré-
natal das condigdes maternas e fetais durante sua internago, digitados
em planilha Excel®, e transferidos para o programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), em sua versdo 13.0, para a
obtencio dosresultados deteores estatisticos.”

As avaliagdes estatisticas para as variaveis paramétricas
constaram de: descricdo estatistica, considerando-se as
medidas-resumo de frequéncia, média, desvio-padrao, minimo,
maximo, percentil 25%, mediana e percentil 75%; analise
estatistica, através da aplicagdo do Teste de Mann-Whitney,
dividida em duas situacdes distintas: (1) dois grupos de PAD na
admissdo, em pacientes com PAD 2110 e PAD < 110 mmHg, e
(2) amostra dividida em dois grupos quanto ao antecedente
pessoal de hipertensao arterial cronica (HAC), em isentas e
portadoras de HAC. Para as variaveis ndo paramétricas foram
anotadas: descricdo estatistica, considerando-se as medidas-
resumo de frequéncia e percentual; analise estatistica, através
da aplicacdo do Teste de Qui-quadrado, nas condi¢des
propostas. Adotou-se o nivel de significancia de 5% para todas
as analises estatisticas."”

RESULTADOS

Durante o periodo estudado assistiram-se no CHS a
2.122 partos, dos quais em 246 (11,6%) as pacientes
apresentavam pré-eclampsia na forma pura ou associada a
hipertensdo arterial preexistente.

A procura hospitalar dessas pacientes ocorreu em
maiores propor¢des por crise hipertensiva (31,3%), dores no
baixo-ventre (26,02%) e cefaleia (11,28%); cinco pacientes
(2,04%) internaram-se com quadro de eclampsia. As
caracteristicas maternas mostram em cerca de 47,56% a faixa
etaria de 25 a 34 anos, tendo cursado o ensino de 1° grau em
51,22%. As pacientes brancas correspondem a 2/3 (71,54%).
Eram casadas ou com unido estavel em 82,93%, 50% delas
provenientes de Sorocaba. Estudando-se os antecedentes, em
71,15% havia hipertensao arterial familiar; e nos antecedentes
pessoais, a hipertensdo arterial ocorreu em 25,6%. O
atendimento secundario esteve em maior propor¢ao (56,91%),
64,23% eram pacientes com gestagdes prévias, 97,97% tinham
assisténcia pré-natal constatada. Em 57,73% a gestacdo era de
termo, chegando a admissdo hospitalar em boas condi¢des
gerais (70,33%), com 61,38% com pressao arterial sistolica
(PAS) entre 100 e 110 mmHg. O procedimento anestésico
assistencial mais utilizado foi o bloqueio raquideo (76,01%).

As indicagdes cirirgicas de partos cesareos foram
elevadas (60,1%) em virtude das alteragdes maternas
associadas a sindrome hipertensiva e aos sinais de sofrimento
fetal intrauterino. Em 84,86% dos partos ndo se seguiram de
complicagdes. A hidralazina foi utilizada em 15,85% para o
controle das crises hipertensivas. Em 14,23% usou-se sulfato de
magnésio para o controle sedativo das pacientes com iminéncia
(30/246) e/ou convulsdes maternas (5/246), respectivamente.
Na ocasido da alta materna em 80,89%, os niveis arteriais
diastolicos foram considerados normais. Longa permanéncia
hospitalar materna foi observada em 19,51% dos casos (Tabela

1.
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Tabela 1. Distribui¢do das pacientes segundo as caracteristicas maternas

Crise hipertensiva 77 31.30
Dor baixo-ventre 64 26.02
Cefaléia 28 11.38
Perda de liauido amniético 24 9.76
Oligoamnia 19 7.72
Escotomas 10 4,07
Obito fetal 9 3.66
Diminuicdo movimentos fetais 7 2,85
Convulsdes 5 2.04
TOTAL 244 100.00
~ FaixaEtaria ~  Namero %
10-14 - -
15-19 32 13,01
20-24 48 19,51
25-29 65 2642
30-34 52 2114
35-39 37 15.04
40-49 12 4.88
Total 246 100.00
~ Escolaridlade = Numero = %
1° grau 126 51,22
2° arau 97 3943
Superior 6 2.44
Desconhecida 17 6.91
Total 246 100.00
. ¢cor  Numero %
Branca 176 71.54
Nao-branca 55 22.36
Desconhecida 15 6.10
Total 246 100.00
~ Estadocivil  Numero = %
Casada 118 47 97
Unido estavel 86 34,96
Solteira 32 13.01
Desconhecido 10 4.07
Total 246 100.00
~ Procedéncia  Namero = %
Sorocaba 123 50.00
Outra 120 48.78
Desconhecida 3 1.22
Total 246 100,00
~ Antecedentes familiarn»s ~~ Sim @ %
Hinertensao arterial 185 7115
Diabetes 111 4512
- Antecedentespessoais  Sim %
Hipertensio arterial 63 25.60
Diabetes 7 2.84
- Tipo de Atendimento ~ Namero %
Primario 106 43,09
Secundario 140 56.91
Total 246 100,00

Continuagdo pag. 13
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0 88 35,77
>1 158 64.23
Total 246 100,00
~ Prénata Namero = %
Sim 241 97 97
Nao 2 0.81
Desconhecida 3 1.22
Total 246 100,00
- Idade Gestacional (semanas) ~ Numero = %
=28 7 2.85
29-32 21 8.54
33-36 72 29.27
37-40 133 54.07
=41 9 3.66
Desconhecida 4 1.63
TOTAL 246 100,00
- Condicdes maternas ainternacio  ~ Numero %
Boas 173 70.33
Requlares 56 22,76
Graves 17 6.91
TOTAL 246 100.00
- Pressio arterial diastélica: mmHa (3 admissdo) ~ Ndamero %
90 =100 69 28.05
100 =110 151 61.38
> 110 24 9.76
Desconhecida 2 0.81
Total 246 100,00
~ Anestesiautlizada = Numero = %
Sem anestesia 18 7.31
Local 36 14,63
Raauidea 187 76.01
Peridural + raauidea 1 0.40
Geral 5 2.03
Total 246 100,00
~ Indicacées cirargicas ~ Namero = %
Eletivas o/ nré-eclamposia 77 3793
Sofrimento fetal 45 2217
Iminéncia de eclampsia 30 14.77
Ruptura de membranas ovulares 10 4.93
Falha de inducdo ao parto 6 2.96
lteratividade em parto cesareo 19 6.74
Distocia funcional 5 2.46
Eclampopsia 5 2.46
TOTAL 203 100.00
-~ Complicacbes pés-parto ~~ Ndamero %
Sem comblicacées 209 84 96
Sanaramento aenital aumentado 19 7.72
Ruptura genital 15 6.10
Descolamento prematuro da placenta 2 0.81
Rubtura uterina 1 0.41
TOTAL 246 100.00

Continuagdo pag. 14
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Metildopa
Hidralazina
Sulfato maanésio
Nifedinina
Diazepam
Hidantoina
TOTAL

=90 mmHa
90 — 100 mmHa
> 100 mmHa
Desconhecida
TOTAL

= 3 dias
4 — 7 dias
= 8 dias

TOTAL

A leitura em relagdo ao boletim de Apgar, 20,41% e
3,27% respectivamente, apresentaram hipoxia nos primeiro e
quinto minutos de vida. As condi¢gdes em 33,1% ao nascer
dispensaram manobras de reanimagao.

A classificagdo ponderal listou 66,12% como
adequados, e 24,90% como pequenos para suas idades
gestacionais. As complicagdes mais importantes foram: cianose

“There is no fun in doing nothing when you have nothing to do.”

212
39
35
19

3
1
309

193
23
20
4
246

59

139
48
246

central (57,72%), desconforto respiratorio (5,31%),
hipoglicemia (4,90%) e agravo de natimortalidade (4,08%). A
longa permanéncia ocorreu em 13,37% dos recém-natos

(Tabela2).

86.18
15.85
14.23
7.72
1.22
0.41
100

80.89
9.35
8.13
1.63

100.00

23.98

56.50

19.51
100.00

“I like idling when I ought not to be idling; not when it is the only thing I have to do.”

Jerome K. Jerome. The idle thoughts of an idle fellow. Filiquariam, 2007.
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Tabela 2. Distribuigdo segundo as caracteristicas dos recém-nascidos

Feminino 124 48.63
Masculino 129 50.59
lanorado 2 0.78
TOTAL 255 100.00
~ Apgar  Ndmero %
1'<7 50 20.41
1"=7 194 79.18
1’ lanorado 1 0.41
Total 245 100.00
5<7 8 3.27
5 =7 236 96.33
1’ lanorado 1 0.41
TOTAL 245 100,00
~ Reanimacéo  Namero %
Nao 94 33,10
Oxiaénio 143 50.35
VPP e/ou intubacao 46 16.20
Desconhecida 1 0.35
TOTAL 284 100.00
~ Classificacio @ Namero %
AlG 162 66.12
PIG 61 24.90
GIG 14 0.71
Desconhecida 8 3.27
TOTAL 245 100,00
~ Peso  Namero %
<1000q 7 2.75
1.000 —1.499 a 23 9,02
1.500 — 2.499 a 56 21.96
=2.500 g 168 65,88
Total 255 100.00
- Complicacces ~  Ndamero %
Nao 66 26.83
Cianose central 142 57.72
Desconforto respiratorio 13 5,31
Hipoalicemia 12 4.90
Natimoralidade 10 4,08
Desconhecida 3 1.22
TOTAL 246 100.00
~ Permanéncialdiasy ~ Namero %
=7 197 80.41
=8 45 13.37
Desconhecida 4 1.62
TOTAL 246 100.00

(VPP = ventilagdo pulmonar positiva; AIG = adequado para a idade gestacional; PIG = pequeno para a idade gestacional;
GIG = grande para aidade gestacional).
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Na tabela 3, o Teste de Mann-Whitney exibe as
caracteristicas maternas e dos recém-nascidos quando se dividem
as pacientes quanto aos seus antecedentes pessoais, em auséncia e
presenga de hipertensdo arterial. Na variavel idade gestacional (p
=10,037) e no valor médio do indice de Apgar do quinto minuto
dos recém-nascidos (p = 0,020) elas foram significantemente

maiores nas pacientes sem hipertensdo arterial em seus
antecedentes. Além disso, aquelas com hipertensao arterial em
seus antecedentes apresentaram valores maiores na PAD na
admissdo ¢ alta hospitalares, ¢ valores menores em recém-
nascidos com indice médio de Apgar no primeiro minuto e peso
aonascer.

Tabela 3. Comparacdo entre as variaveis paramétricas de ambos os grupos: sem hipertensao arterial cronica (s/HAC)
e com hipertensao arterial cronica (c/HAC), com aplicacdo do Teste de Mann-Whitney, com o intuito de
verificarmos possiveis diferengas entre ambos os grupos de HA para as variaveis de interesse.

o .. Desvio- . . ... Percentil . Percentil Significancia
Variavel HA n Média padrdo Minimo Maximo 25 Mediana 75 (0)
BABE normal 185 2783 6,54 15,00 46,00 23 28 32,5 6750

elevada 59 2847 8,07 16,00 47,00 21 28 36 '
NTERN IG normal 184 36,73 296 2700 42,00 35 38 39 0037
elevada 57 3572 332 2700 41,00 33 36 38
PADADMIS normal 184 9288 16,29 5000 17000 80 90 100 0120
DIAST  elevada 58 9655 17,12 6000 15000 90 100 10 ’
PASAIDA normal 182 8297 13,91 50,00 130,00 70 80 90 88
DIAST elevada 58 86,21 12,54 60,00 120,00 80 80 90 '
RNAPGAR 1 normal 185 7,19 233 0,00 9,00 7 8 9 0106
elevada 58 6.74 254 0.00 9.00 6 8 8
RAPEARE normal 185 8,42 1,90 0,00 10,00 9 9 9 o
elevada 58 8,05 212 0,00 10,00 8 9 9 '
normal 185 2800,22 83153 440,00 477500 22675 2930 3325
RN PESO 0,074
elevada 58 251410 97115 59500 4135.00 16475 2610 3425

Actabela 4 desvela a aplicacao do Teste do Qui-quadrado

na comparagao entre ambos os grupos de PAD (= 110 e < 110
mmHg), com a finalidade de se verificar possiveis diferengas
entre ambos os grupos para as variaveis de interesse. Observa-
se que houve diferenga significante em pacientes com pré-
eclampsia grave e eclampsia (p < 0,001) e complica¢des
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maternas tardias (p = 0,009) quando os niveis de PAD foram
maiores que 110 mmHg. Na tabela 5, o mesmo procedimento
mostra diferengas significantes quanto aos valores médios do
indice de Apgar dos recém-nascidos no primeiro (p < 0,001) e
no quinto minutos (p < 0,007), observando-se melhores
resultados para PAD menor do que 110 mmHg.
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Tabela 4. Comparagao entre ambos os grupos de pressao diastolica
(>=110e<110) em relagdo as variaveis nao-paramétricas,
com aplicagdo do Teste de Qui-quadrado, com o intuito de
verificarmos possiveis diferengas entre ambos os grupos
de pressdo diastolica para as variaveis de interesse.

pré-eclampsia /

PAD_ADMIS_DIAST eclampsia Total
leve grave
174 17 191
<110
9110 8.90 100,00
e 110 35 18 53
66,04 33.96 100,00
209 35 244
Total
8566 1434 100,00
p < 0,001
COMPLIC_IMED
PAD_ADMIS_DIAST , : Total
Sim nao
o 3 156 190
1789 82.11 100.00
7 4
110 5 52
1346 86,54 100,00
- 1 201 242
o 1694 83,06 100,00
p = 0,490
COMPLIC TARD
PAD_ADMIS_DIAST : ; Total
Sim nao
1 189 190
<110
0,53 9947 100,00
10 3 50 53
5.66 9434 100.00
i 4 239 243
1.65 98.35 100,00
p = 0,009

Tabela 5. Comparagao entre ambos os grupos de pressao diastolica (>=110 e <110) em relagdo as variaveis paramétricas,
com aplica¢ao do Teste de Qui-quadrado, com o intuito de verificarmos possiveis diferengas entre ambos os
grupos de pressao diastolica para as variaveis de interesse.

Variavel PADADMIS n Média Desvio- Minimo Maximo Percentl Mediana Percentil Significancia

DIAST padrédo 25 75 (p)
<10 191 741 203 000 900 700 800 960
RN_APGAR 1 <0,001
>=110 52 569 321 000 900 225 7,00 860
<110 191 853 163 000 1000 9,00 900 960
RN_APGAR 5 B 0,007
>=110 52 746 282 000 1000 700 900

17
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DISCUSSAO

O ciclo gravido puerperal em paises desenvolvidos ¢
considerado como evento fisiologico e normal durante o
periodo reprodutivo da mulher. Apesar de fisioldgico, induz
modificagdes ou alteragdes no organismo materno, levando a
proximidade de evento patoldgico e, mesmo se estiver sem
controle adequado podera ser envolvido por doengas,
complicacdes e/ou, também, a propria morte. '

A pré-eclampsia é uma sindrome hipertensiva exclusiva
da gravidez humana, prevalente em primiparas e na segunda
metade da gestagdo.’ Caracteriza-se pelo envolvimento gradual
e/ou sistémico do organismo materno, promovendo, além de
hipertensdo, proteinuria e, também, as vezes, modificagcdes
funcionais nos sistemas hepético e de coagulagio."*

O agravamento do quadro clinico, se acompanhado de
modo inadequado, em geral, conduz a sobreposi¢éo de quadro
convulsivo e/ou comatoso, denominado eclampsia, definindo a
sua gravidade emergencial.” O conhecimento das diversas
manifestagdes clinicas da pré-eclampsia é importante para o seu
perfeito entendimento, bem como na orientagdo para uma
adequada abordagem assistencial ao binomio materno-fetal."”

A pré-eclampsia ¢ doenga sistémica cujas alteragdes
geralmente sdo desencadeadas por respostas compensatorias
deficientes em virtude de vaso-espasmo generalizado, que, em
sintese, ¢ responsavel por quadro de alta resisténcia e alta
pressdo. Acredita-se que seja decisiva a contribuigdo fetal
envolvendo mecanismos de aloenxerto para a perfeita
adaptacdo do organismo materno ao desenvolvimento
fisiologico da gravidez."” Em consequéncia, lesa-se o endotélio
vascular, expondo-se o colageno subendotelial, gerando
eventos trombodticos € émbolos, lesdes microcirculatorias,
acidentes renais, hepaticos e/ou cerebrais. A ativag¢ao da cascata
de coagulacdo, resposta inflamatéria aumentada, alteracdes
plaquetarias em numero e volume participam desta sindrome
em questio.’

A pré-eclampsia continua desafiando os mais argutos
obstetras, ndo se conhecendo, ainda, todos os elementos para o
seu controle. As formas graves da sindrome de complexidade e
gravidade clinicas s3o previsiveis, ¢ potencialmente podem ser
evitadas tanto a mortalidade materna como a perinatal. Em
verdade, ela representa a forma mais comum de uma sindrome
hipertensiva, potencialmente curavel e reversivel, apds o
término do ciclo gravido puerperal.”

Os resultados desta pesquisa revelam que a pré-
eclampsia apresenta-se como patologia obstétrica relevante do
ponto de vista materno-fetal no CHS, ocorrendo em 11,6%
(246/2122) das pacientes estudadas no periodo da pesquisa,
havendo similaridade com os de outros servigos obstétricos de
referéncia."”

Na pesquisa vimos que havia acompanhamento pré-
natal em 90% delas, em maiores proporgdes com gestagdes
prévias. Nos antecedentes familiares dessas pacientes ja eram
conhecidas a presenca de hipertensdo arterial familiar e a das
proprias gestantes (25,60%) no inicio da gravidez delas. A faixa
etaria mais acometida (25 - 34 anos) revelou o custo social e a
morbilidade em pessoas jovens, porém, maes de familias,
certamente ja desempenhando atividade social-familiar de
grande importancia. Questiona-se qual teria sido a qualidade
dessa assisténcia pré-natal primaria, a ponto de ndo ter a
capacidade de reconhecer a previsibilidade dessa patologia
especifica dasegunda metade da gestacdo."”

Observaram-se trés casos de pré-eclampsia agravados
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com a associa¢do de sindrome de hemolise, elevacdo das
enzimas hepaticas e plaquetopenia (HELLP sindrome), ou seja
de 1,22% (3/246). A literatura cita que a propor¢ao de HELLP
sindrome varia entre 2% e 12% nas pacientes com pré-
eclampsia, o que ¢ compreensivel, uma vez que reflete falta de
consenso sobre os parametros a serem utilizados para a
definicdo desta sindrome.'

Nas pacientes com casos graves (iminéncia de
eclampsia, eclampsia e HELLP sindrome), ap0s a estabilizacao
clinica e feto em condigdes de viabilidade, indica-se a resolugao
da gravidez para a saida do vilo corial e, consequentemente, a
remissio do vaso-espasmo generalizado.” Isto explica a
liberalidade de indicagdes de resolugdo da gravidez através de
partos cesareos, complicagdes puerperais € maior permanéncia
hospitalar, vindo de encontro as casuisticas dos demais
autores."’

Assistiram-se 35 pacientes com quadro grave, nas quais
utilizou-se o sulfato de magnésio através da via venosa (doses
de ataque e de manuten¢@o) como medicamento profilatico e
curativo, respectivamente, para a inibi¢do e remissdo das
convulsoes das pacientes. Esse procedimento assistencial
coibiu convulsdes nessas 35 pacientes, as quais obtiveram
melhora do quadro clinico inicial a interna¢do hospitalar,
recebendo alta hospitalar em sua totalidade, com boas
condi¢des de saude. Nao se observaram falhas no tratamento
sedativo utilizado, cuja possibilidade de ocorréncia, alguns
autores sinalizam.”

Neste estudo, a propor¢do de eclampsia foi de 0,23%
(5/2122) dos partos no periodo estudado, ou seja, cerca de um
caso a cada 455 partos. A incidéncia de eclampsia é varidvel,
aceitando-se nos dias de hoje a cada 1.000 partos os valores de 0,6
nos paises desenvolvidos e 4,5 naqueles em desenvolvimento.'

A presenga da eclampsia representa estado de
emergéncia assistencial, com risco iminente de vida materna
e/ou fetal, requerendo imediatos cuidados intensivos. Ha
concordancia absoluta para a necessidade de inicialmente se
garantir a oxigenac¢ao adequada da paciente acometida, medicar
e controlar as crises convulsivas, medidas basicas para dar
suporte a sua sobrevida.’

Para o tratamento antiepiléptico da eclampsia, ao longo
dos tempos apresentaram-se alguns esquemas medicamentosos,
nao ocorrendo consenso de qual o melhor deles. Porém, a partir de
1995, um grande estudo multicéntrico internacional demonstrou
a eficacia do sulfato de magnésio em relagdo a algumas drogas
também anteriormente utilizadas como a fenitoina e diazepam.”

Apesar de o mecanismo de acgdo antiepiléptico do
magnésio ainda ndo esteja totalmente conhecido, supde-se a sua
atuacao de bloqueio neuronal dos canais de calcio, reduzindo a
isquemia cerebral, liberando prostaciclina ¢ consequentemente
favorecendo a microcirculagdo, inibindo a agregagdo
plaquetaria, protegendo o endotélio vascular de lesdes
mediadas por radicais livres. Sabe-se que o sulfato de magnésio
diminui a contratilidade das fibras miometriais em atuagdo
competitiva com o célcio, diminuindo as suas concentragdes, as
quais sdo necessarias para a interagao actino-miosina, para que
se processe a contratilidade muscular. Essa interagdo podera
interferir na contratilidade uterina apds o parto ¢ favorecer
quadros de hipotonia e/ou atonia uterina, gerando maior
incidéncia de hemorragia pos-parto.

Neste estudo ndo ocorreram essas patologias
hemorragicas no periodo puerperal.” *’Nesta pesquisa observa-
se a utilizagdo de anti-hipertensivos, seguindo as indicagdes da
escola americana, para os casos de pré-eclampsia grave, isto €,



com PAD 2110 mmHg e/ou sinais de lesdes em 6rgdos-alvos.’

Estudos baseados em meta-analises recentes
reconhecem que a mortalidade materna na pré-eclampsia grave
¢ usualmente atribuida aos eventos hemorragicos cerebrais.
Tem-se, portanto, o consenso que esse risco tende a diminuir
com a utilizagdo de anti-hipertensivos, com a finalidade de se
evitar a encefalopatia hipertensiva e ahemorragia cerebral.”

A andlise dos recém-nascidos listados na pesquisa,
revelando presenca de cianose, desconforto respiratdrio, baixo
peso ao nascer e natimortalidade indica que apesar da qualidade
das condutas assistenciais (clinica ¢ obstétrica) no CHS, elas
ainda continuam em dificuldades resolutivas ideais.””

Estudando-se as pacientes quanto aos seus antecedentes
pessoais em auséncia e presenga de hipertensdo arterial, nas
variaveis idade gestacional (p =0,037) e valor médio do indice
de Apgar do quinto minuto dos recém-nascidos (p = 0,020),
confirmaram-se as dificuldades assistenciais as pacientes que
apresentavam hipertensdo arterial preexistente a gravidez.
Neste mesmo grupo, observam-se valores maiores em partos
cirurgicos, complicacdes maternas tardias, complicagdes de
recém-nascidos e em pacientes com paridades anteriores.

E nitida a importancia do controle rigoroso dos niveis
tensionais arteriais maternos na tentativa de melhora dos
resultados assistenciais. Ao se comparar ambos os grupos de

PAD (2 110 e < 110 mmHg), verifica-se diferenca significante
em pacientes com pré-eclampsia grave e eclampsia (p < 0,001)
e complicagdes maternas tardias (p = 0,009), quando os niveis
de PAD > 110 mmHg. Idéntico raciocinio mostra as diferencas
significantes quando os valores médios do indice de Apgar dos
recém-nascidos nos primeiros (p < 0,001) e quinto (p < 0,007)
minutos, obtendo-se melhores resultados para PAD < 110
mmHg.

Nesse contexto, quando se associam e se comparam
custos hospitalares, ¢ preferivel a hospitalizagdo antecipada
dessas gestantes complicadas que assisténcia de neonatos
prematuros e de baixo-peso em UTI neonatais. Amitde existem
outros fatores associados refletindo-se nos resultados obtidos,
como interagdo de hospitais de referéncia, atendimentos
primarios e/ou secundarios equivocados, provenientes ou nao
de transferéncias destes locais, além da falta de sintonia desses
mesmos mecanismos de resolucdo.

Sinale-se que os resultados indicam que o CHS, apesar de
receber pacientes graves, em relagdo a patologia obstétrica
estudada, apresenta porcentagens de complicagdes ¢ taxa de
mortalidade considerados baixos, o que poderia estar relacionado
com o tratamento eficaz, consistindo no adequado esquema de
utilizagdo do sulfato de magnésio e na oportuna resolucdo da
gravidez.

Na atualidade, apesar de os principais mecanismos
fisiopatologicos envolvidos na génese da pré-eclampsia ainda
ndo estarem totalmente esclarecidos, porém, comegam a ser
conhecidos (reformular esta frase), sinalizando melhor
abordagem nessas pacientes e, em consequéncia, supondo-se
permitir uma redug¢do das complicagdes materno-
fetais."”

As estratégias benéficas mais importantes deverdo ser
desenvolvidas durante a atengdo primaria do pré-natal.

Fundamentam-se em garantia de suporte nutricional,
intervengOes relacionadas a promogao da satide materna e,
principalmente, a prevengio de riscos.”

Alguns parametros hemostaticos (contagem de
plaquetas, determinagdo da trombomodulina, do complexo
trombina-antitrombina III e do inibidor do ativador do
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plasminogénio tipo 2) foram propostos como parametros
auxiliares para o diagndstico da doenga.”

A investigacdo de provaveis genes que se associem a
pré-eclampsia ainda ndo ¢ realidade de rotina pré-natal pela
provavel multiplicidade deles e dos altos custos associados.”’
Observa-se, portanto, que a provavel e futura ndo adequagao do
uso de cuidados pré-natais estara associada a fatores sociais e
economicos. Isso, de certa forma, devera complicar ainda mais
as solugdes para que sejam construidos os modelos apropriados
e modeladores de melhores resultados na atividade cotidiana
para serem oferecidas a mulher brasileira.”

Os servigos obstétricos devem ser periodicamente
avaliados e ter 0 apoio de hospitais gerais com UTI disponiveis,
possuirem hemocentro ¢ leitos especiais para gestantes de alto
risco.” Os hospitais devem realizar treinamentos periédicos,
reunides anatomoclinicas dindmicas, com o fito de
aprimorarem suas equipes médicas e divulgar conhecimentos
adquiridos.”

O parto sempre serd institucional, realizado em
unidades de saude adequadamente preparadas para esta
finalidade, através de profissionais de saude treinados e
capacitados.”

CONCLUSOES

I. A pré-clampsia € patologia relevante correspondendo
a 11,46% (246/2122) das pacientes atendidas durante o
periodo de estudo.

2. A patologia foi considerada clinicamente grave em 35
pacientes: 30 como iminéncia de eclampsia e cinco como
eclampsia.

3. As pacientes consideradas graves foram medicadas com
sulfato de magnésio, por de via venosa, como tratamento
antiepiléptico. Houve melhora clinica de todas as pacientes.
Ratifica-se, portanto, que esse esquema seja estimulado para ser
utilizado como tratamento eletivo em pacientes com iminéncia de
eclampsia e em eclampsia.

4. Confirmaram-se as dificuldades assistenciais as pacientes
que apresentavam hipertensdo arterial preexistente a gravidez.

5. Comparando-se ambos os grupos de PAD (2110e < 110),
ha maior gravidade em pressoes superiores a 110 mmHg em casos
de pré-eclampsia e eclampsia (p < 0,001) e em complicagdes
tardias (p=0,009).

6. Os valores médios dos indices de Apgar no primeiro
minuto (p <0,001) e quinto minuto (p = 0,007) tiveram melhores
resultados para os recém-nascidos de pacientes para PAD < 110
mmHg.
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Eleicoes

Idelma Ribeiro de Faria

Dentre os embates de punhais e farpas
quem viu nascer a palavra confianga?
Quem vislumbrou uma pequena artéria
de puro ideal
alimentando coragoes?

- Nao te irrites, Senhor, mas nesta lica
havera porventura trinta justos?
Vinte?

Eu que sou pé e cinza
ainda indagarei, Senhor, perdoa.
Dez justos havera? Ao menos cinco?

Ah, vontade de agua limpa.
Um rio claro. Um mergulho profundo.
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