UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
DIRETORIA DE ENSINO E POS-GRADUACAO
SERVICO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO
ESPECIALIZACAO EM PERINATOLOGIA

ANA PAULA SOUSA DE CASTRO
MARIA DA CONCEICAO SOEIRO RAMOS
MARIA DAS GRAGCAS GALISA NUNES SA LEITAO

SINDROMES HIPERTENSIVAS NAS ADOLESCENTES GRAVIDAS:
REPERCUSSOES MATERNAS E PERINATAIS

SAO LUiS
2009



ANA PAULA SOUSA DE CASTRO
MARIA DA CONCEICAO SOEIRO RAMOS
MARIA DAS GRAGCAS GALISA NUNES SA LEITAO

REPERCUSSOES DAS SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ EM
ADOLESCENTES

Trabalho de Conclusdo do Curso de
Especializagdo em Perinatologia da
Universidade Federal do Maranhdo, como
requisito para obtencdo do grau de
especialista em Perinatologia.

Orientadora: Profé.Dra.Marilia da Gldéria Martins

SAO LUiS
2009



Castro, Ana Paula Sousa de;Leitdo, Maria das Gracgas Galisa Nunes
Sa;

Ramos, Maria da Conceigéo Soeiro.

Repercussdes das Sindromes Hipertensivas na Gravidez em
Adolescentes

Ana Paula Sousa de Castro; Maria da Concei¢cao Soiero Ramos;
Maria das Gragas Galisa Nunes Sa Leitdo. — Sao Luis, 2009.

47 f.

Artigo ( Pés-Graduagéo em Perinatologia) — Curso
dePerinatologia, Universidade Federal do Maranhao, 2009.

1. Sindromes hipertensivas; gravidez; adolescentes. |. Titulo.




ANA PAULA SOUSA DE CASTRO
MARIA DA CONCEICAO SOEIRO RAMOS
MARIA DAS GRAGCAS GALISA NUNES SA LEITAO

REPERCUSSOES DAS SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ EM

ADOLESCENTES

Trabalho de Conclusdo do Curso de
Especializagdo em Perinatologia  da
Universidade Federal do Maranhdo, como
requisito para obtencdo do grau de
especialista em Perinatologia.

Aprovada em: I/

BANCA EXAMINADORA

Prof?. Dra. Marilia da Gloria Martins (Orientadora)
Doutora em Medicina (Obstetricia)
Universidade Federal de Sdo Paulo

Prof?. Dra.Rosy Ane de Jesus Pereira Araujo Barros (12 examinadora)
Doutora em Ciéncias
Universidade Federal de Sao Paulo

Prof?. Dra.Vanda Maria Pereira Simdes (2% examinadora )
Doutora em Medicina (Pediatria)
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP

Prof °. Dr. Frederico Barroso (3 ° examinador )
Mestre em Medicina (Obstetricia)
Universidade Federal de Sdo Paulo



A DEUS sobre todas as coisas;
As nossas familias; pelo carinho
A orientadora Dra. Marilia da Gloria.



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela luz que nos guiou em cada passo na realizag@o deste arduo trabalho.

As nossas familias que sempre nos apoiou com estimulo, amor, carinho e atengo;

Ao Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhao pela oportunidade da realizagdo desta pesquisa;

A Professora, Doutora Marilia da Gloéria, pela atengdo e paciéncia na realizagdo deste
trabalho.

Ao Nucleo de Atencdo a Satde do Adolescente (NASA), em especial enfermeira
Marivania, e a Claudia funciondria do protocolo deste;

A Vitéria, secretaria do Servigo de Obstetricia e Ginecologia do Hospital Universitario
Materno Infantil por toda ajuda, e atengao;

Ao Servigo de Pré-natal Especializado, em especial a enfermeira Rosario;

Ao atencioso Jorge, secretario do Servigo de Obstetricia e Ginecologia do Hospital
Universitario Materno Infantil, amigo, colaborador de tantas aulas;

Ao Sr. Luis Carlos, do Sistema de Arquivo Médico-Hospitalar e Estatistica (SAME) do
Hospital Universitario Materno Infantil, pelo trabalho e paciéncia na busca incessante de
prontudrios para esta pesquisa;

A colega de curso, Luana Almeida, pela ajuda incomensuravel neste trabalho;

A meu futuro marido Holsinger Miranda, pela paciéncia e ajuda nas pesquisas;

E a todos que colaboraram de forma direta ou indireta na realiza¢ao desta pesquisa.



Ha homens que lutam um dia e sdo bons.
H4 homens que lutam um ano e sac
melhores.
Ha os que lutam muitos anos e sdo muito
bons.
Porém, hé os que lutam toda a vida,
Esses sdo os imprescindiveis.
Bertolt Brecht



RESUMO

Objetivos: verificar as repercussdes maternas e perinatais em adolescente com sindromes
hipertensivas na gravidez em adolescentes e os fatores de risco associados. Pacientes e
Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio, retrospectivo e transversal com
abordagem metodologica quantitativa a respeito das repercussdes maternas e perinatais € os
fatores de risco associados em gestantes na faixa etdria entre 11 e 19 anos de idade
portadoras de sindrome hipertensiva na gravidez. Analisamos 239 prontuarios das
adolescentes matriculadas no ambulatério do pré-natal especializado, destas 17 adolescentes
desenvolveram a sindrome hipertensiva na gravidez, os dados foram analisados pelo
programa de estatistica Epi Info 3.0. Resultados: observou-se das 239 adolescentes
estudadas, 17 (8%) desenvolveram hipertensdo na gravidez, nao brancas em 64%, solteiras
em 58,8%, com ensino médio completo em 41,2%, morando com os pais em 29,4%, com
renda familiar de 1 salario minimo em 29,4%.Em sua maioria 70,6% primiparas, sendo que
76,4%desenvolveram pré-eclampsia, 64,7% tiveram recém-nascidos a termo, de parto
cesareo em 53,0% com feto apresentando peso insuficiente ao nascer em
47,1%.Conclusdes: Concluimos que a hipertensao na gravidez ¢ imprevisivel, porém,
consegue-se prevenir as principais complicagdes com seguimento pré-natal diferenciado e
avaliacdo fetal minunciosa, evitando-se assim os altos indices de morbimortalidade materno

infantil.

Palavras-chaves: hipertensdo, gravidez, adolescentes.



ABSTRACT

Objetivo: verificar as repercussdes das sindromes hipertensivas na gravidez em
adolescentes; caracterizar fatores de risco associados as sindromes hipertensivas
na gravidez em adolescentes; descrever sobre as diferentes formas destas
sindromes; verificar os desfechos neonatais relacionados com esta complicagao;
descrever complicagcdes perinatais relacionadas a esta alteracdo; descrever sobre
os tratamentos vigentes em tais sindromes; estabelecer associagéo das sindromes
hipertensiva da gravidez com outras complicagdes severas investigando resultados
perinatais. Pacientes e Métodos: Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio,
retrospectivo e transversal com abordagem metodolégica quantitativa a respeito
dos fatores de risco detectados no atendimento de pré-natal de gestantes entre 11
a 19 anos de idade que desenvolveram sindromes hipertensivas na gravidez. Foi
realizado pesquisa em prontuario de 17 gestantes adolescentes que
desenvolveram alguma forma de sindrome hipertensiva, e os dados foram
analisados pelo programa de estatistica Epi Info 3.0. Resultados: observou-se
que 70,6% compreendiam idade entre 17 e 19 anos, ndo brancas em 64%,
solteiras em 58,8%, com ensino médio completo em 41,2%, morando com os pais
em 29,4%, com renda familiar de 1 salario minimo em 29,4%.Em sua maioria
70,6% primiparas, sendo que 76,4%desenvolveram pré-eclampsia, 64,7% tiveram
recém-nascidos a termo, de parto cesareo em 53,0% com feto apresentando peso
insuficiente ao nascer em 47,1%.Conclusdes: A hipertensdo gestacional é
Imprevisivel, mas consegue-se prevenir as principais complicagbes com
seguimento pré-natal diferenciado e avaliag&o fetal minunciosa, evitando-se assim

os altos indices de morbimortalidade materno infantil.

Palavras-chaves: hipertensdo, gravidez, adolescentes.
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1 INTRODUGAO

Complicagdes hipertensivas na gravidez sdo a maior causa de morbidade
e mortalidade materna e fetal, ocorrendo em cerca de 10% de todas as
gestacdes (MS, 2005)

Em 1998, a razdo da mortalidade materna brasileira obtida a partir de
Obitos declarados foi de 64,8 obitos maternos por 100.000 nascidos vivos.
Quanto as causas da morte predominaram as obstétricas diretas (62,6%), com
destaque para as doengas hipertensivas (MS, 2002)

Aliado a isso esta a gravidez na adolescéncia que n&o € s6 um problema
clinico, dadas as peculiaridades no acompanhamento dessas jovens; € um
problema complexo interligado a inumeros fatores — socioecondmicos e
educacionais que exacerbam uma série de dificuldades secundarias a
maternidade precoce. E essa situagao torna-se mais caodtica, quando se observa
nessas gestantes alto risco para sindromes hipertensivas na gravidez (SANTOS
et al., 2007).

Para Conde-Agudelo et al., (2005) a gravidez na adolescéncia tem sido
associada a uma frequéncia aumentada de resultados obstétricos adversos, tais
como baixo peso ao nascer, parto prematuro, morte materna e perinatal, pré-
eclampsia e parto cirurgico.

E fundamental diferenciar a pré-eclampsia que é uma sindrome de
vasoconstriccdo aumentada por redugdo da perfusdo, de uma hipertensio
gestacional ou preexistente ( MS,2005).

Segundo Gaio et al.,(2001) entre os fatores de risco para o
desenvolvimento das sindromes hipertensivas especificas da gravidez (SHEG)
estdo a nuliparidade e a cor. Gestantes com hipertensdo estdo predispostas a
desenvolver complicagdes como o deslocamento prematuro de placenta (DPP),
coagulagao intravascular disseminada (CIVD), hemorragia cerebral, faléncia
hepatica e renal. O feto pode evoluir com hipoxia, crescimento intra-uterino
restrito (CIUR), parto prematuro e morte perinatal. A prematuridade eletiva devido

a interrupgdo da gestagdo por condigdes intra-uterina adversas ou devido a
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gravidade do quadro clinico materno implica em altos indices de morbidade e
mortalidade perinatal (Cunnigham et al., 2001; Sousa et al., 1995).

Como alteragdes tardias, criangas pequenas para a idade gestacional,
frequentemente associadas ao diagndstico de hipertensdo gestacional, podem
apresentar maiores niveis de pressao arterial e dislipidemia precocemente na
fase adulta (Di Cesare, 2004).

Ao analisar a evolugdo dos indices de mortalidade neonatal brasileiro, nas
ultima duas décadas, Leite (2000), pondera que continua muito elevada e que se
trata de uma questdo complexa, cujos fatores envolvidos estdo relacionados a
qualidade da atencdo a saude prestada as mulheres. Para a redugdo da
morbimortalidade perinatal, o autor assinala a adequacéao da assisténcia pré-natal
a mulher durante a gestagdo e parto, com relagdo aos recursos humanos e
equipamentos como componentes essenciais.

A atuacao do profissional deve ser mais efetiva, mais presente, pois, para
suprir as reais necessidades de sua clientela, é necessario muito mais que uma
simples afericdo de pressado arterial ou medida uterina. E preciso que a equipe
pré-natalista reveja seu trabalho, para que, além de orientar as gestantes, possa
conscientiza-las da importancia das informacgdes prestadas, vendo-as como seres
humanos dotados de sentimentos ( WENDHAUSEN, 2001).

As gestantes hipertensas merecem cuidados especiais, exigem
seguimento pré-natal diferenciado, exames laboratoriais especificos, avaliagcao
fetal minuciosa e maior possibilidade de hospitalizagdo durante a gestacdo, em
vista dos riscos maternos e fetais associados (Martins et al;2002).

A assisténcia pré-natal é alvo de crescente destaque na atengdo materno-
infantil e representa uma oportunidade para as mulheres receberem assisténcia
adequada, um espaco onde possam expor suas duvidas e sentimentos, serem
ouvidas e esclarecidas (SANTOS, 2006).

Como qualquer portador de hipertensao arterial, a gestante hipertensa,
especialmente pela gravidade do impacto na mortalidade e morbidade materna e
fetal, deve ser direcionada para adesao ao tratamento e consequente controle da
doenca. A educacdo em saude € o primeiro passo a ser dado na tentativa de

desenvolver e estimular o processo de mudancas de habitos e transformagao no
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modo de viver. Porém, isso ndo € tarefa facil diante de varios fatores que
influenciam o comportamento e determinam as mudancas necessarias para o
controle efetivo da patologia. O conhecimento da doenga e do seu tratamento,
apesar de ser o primeiro passo, ndo implica necessariamente adesdo, pois
requer mudangas de comportamentos que muitas vezes s6 sdo conseguidas a
meédio ou longo prazo (MS, 2005).

A iatrogenia nas sindromes hipertensivas especificas da gravidez (SHEG)
acontece na assisténcia pré-natal, intra-parto, pds-parto até mesmo na
assisténcia neonatal, na maioria das vezes inadequada ( Correa, 1990).

Para Costa et al (2005) o principal fator determinante de um bom
prognostico perinatal para as gestantes com alguma sindrome hipertensiva da
gravidez € o inicio precoce e uma atengao diferenciada no pré-natal.

Escrever a justificativa para a realizagcado desta pesquisa.

1.1 Objetivos

1.2 Geral

* Verificar a prevaléncia das Sindromes Hipertensivas da gravidez em

adolescentes gravidas.
1.3 Especificos
e Caracterizar fatores de risco associados

* Descrever complicagdes perinatais

* Verificar as complicacbes maternas
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2 REVISAO DE LITERATURA

Nas ultimas décadas, a gestagcdo na adolescéncia tem sido considerada
um importante assunto de saude publica, em virtude da prevaléncia com que
esse fenbmeno vem ocorrendo ao redor do mundo. A epidemia da maternidade
na adolescéncia foi reconhecida por volta de 1970, quando as taxas de
fecundidade nesta faixa etaria comegavam a cair nos Estados Unidos e em
outros paises do primeiro mundo, no Brasil, segundo o Ministério da Saude,
aumentou a proporgdo da participagdo da gravidez entre 15 e 19 anos nos
indices de fecundidade, paralelamente a diminuicdo da propor¢cédo das demais
faixas etarias (CHALEM, 2007).

Se entre mulheres, como um todo, houve, nas quatro ultimas décadas, um
decréscimo na taxa de fecundidade, entre adolescentes e jovens, o sentido é
inverso. Até os anos 90, a taxa de fecundidade, entre adolescentes aumentou
26% (MS, 2005).

Diferentes fatores contribuem para esse fato, entre os quais se encontra o
inicio cada vez mais precoce da puberdade a partir da década de 40, o que
acarreta decréscimo da idade da primeira menstruacao, instalando-se, cada vez
mais cedo, a capacidade reprodutiva, o que segundo Berquo (2005), a vida
sexual dos jovens comega cada vez mais cedo. Entre os homens, a iniciagcado
sexual ocorre com a média de idade que varia de 14,5 a 16,4 anos, e entre
mulheres, média de idade que varia de 15,2 a 20,6 anos.

Para OMS (1978) o grupo especifico de adolescentes primiparas se
constitui, nos grandes levantamentos populacionais, a faixa etaria que mais se
correlaciona com o pior prognostico materno-fetal. Estdo relacionadas com altos
indices de partos prematuros, com recém-nascidos (RN) pequenos para a idade
gestacional (PIG) e com risco de morte materna aproximadamente sessenta
vezes maior do que em mulheres na faixa etaria de vinte a 24 anos
(OMS,1996;SIBAI et al., 1997).

Para Galleta e Zugaib (2005), a mortalidade materna e perinatal s&o
maiores na gravidez na adolescéncia. No Brasil, grande parte das mortes na
adolescéncia esta relacionada as complicagdes da gravidez e parto, tendo como
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primeira causa a toxemia gravidica ou sindrome hipertensiva especifica da
gestacdo (SHEG), sendo esta mais frequente na adolescente, na primiparidade.

E dificil estabelecer a incidéncia da sindrome de hipertensdo especifica
gestacional, a qual pode ocorrer em 10% das gestantes, especialmente em
nuliparas e em mulheres de baixo nivel socioeconémico. O desfecho convulsivo
no curso da pré-eclampsia (PE) é mais frequente em primigestas, embora possa
ocorrer também em multigestas com hipertens&o arterial gestacional superposta
(REZENDE, 2008)

Para Navantino (2006), € dificil dizer qual a real incidéncia da P.E sobre a
influéncia de varios fatores principalmente do tipo de populacdo estudada. Os
numeros quase sempre, sao obtidos em centros de referéncia para a doencga,
onde evidentemente a incidéncia é maior. As estatisticas mostram incidéncia
maior em nuliparas — 5 a 10% do que nas multiparas - 1 a 7%.

A gestacdo pode induzir a hipertensdo ou agravar uma hipertensao
preexistente. Edema e proteindria (um ou ambos) s&o caracteristicas das
alteragdes induzidas pela gestacdo. A hipertensao pode ser piorada ou sofrer
superposigao das alteragdes induzidas pela gestagao (MS, 2005).

A pré-eclampsia € uma desordem sistémica que sé se desenvolve na
presenca de placenta caracterizada por hipertensido, proteinuria e edema. O
mecanismo patogenético envolvido na iniciagdo e progressédo da doenga ainda é
discutido. As causas sdo desconhecidas, genéticas, endocrino/metabdlicas
incluindo alteragdo da producao de prostaglandinas, isquemia uteroplacentaria e
imunoldgica (Smith & Roger, 2004). Inexistem recursos capazes de predizé-la e
sua evolugéo é imprevisivel (NAVANTINO 2006).

Durante o processo de placentacdo normal, no primeiro e inicio do
segundo trimestres, ocorrem as duas ondas de migracéo trofoblastica, com o
citotrofoblasto periférico invadindo e destruindo a camada musculo-elastica,
respectivamente, das porcdes decidual e miometrial das artérias espiraladas.
Estas alteragbes estruturais proporcionam, destarte, um circuito de baixa
resisténcia. Acredita-se que, na placentacdo anormal, a segunda onda de

migragcdo trofoblastica ndo ocorra, remanescendo, desta forma, a porgao
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miometrial das artérias espiraladas sensivel a agentes vasopressores locais e
sistémicos, o que determina elevada resisténcia ao fluxo (WOLF et al., 1990 )

Sabendo-se que ha uma invasao inadequada do trofoblasto nas artérias
deciduais resultando em alta resisténcia, baixo fluxo sanguineo uteroplacentario e
subsequente isquemia placentaria e hipdxia. Apds a instalagdo do processo a
isquemia placentaria leva a peroxidacao lipidica causando dano as células
endoteliais que iniciam em manifestagdes sistémicas desta doenga (ROBERTS &
REDMAN, 1993).

Com aumento na resisténcia vascular periférica e hiper-reatividade a
vasoconstritores, negando a vasodilatacédo e refratariedade vascular préprias da
gravidez normal. Alguns eventos fisiopatologicos, incluindo placentagdo anormal
e hipersensibilidade vascular, podem ocorrer semanas ou meses antes do
reconhecimento clinico da doenga (PASCOAL, 2002)

Admiti-se a influéncia de fatores genéticos na sua incidéncia, sendo maior
em irmas, filhas e netas de mulheres que tiveram a doenca.Também o
comportamento sexual da mulher pode influir na incidéncia, demonstrando-se
menor em mulheres que coabitam sexualmente com o mesmo parceiro por tempo
mais prolongado- acima de seis meses e que ndo usam métodos
anticoncepcionais de barreira (NAVANTINO,2006)

Pascoal (2002) confrma a evidéncia de que fatores imunoldgicos
relacionados a antigenos do esperma paterno sao importantes na génese da preé-
eclampsia. Embora primigestas jovens apresentem maiores riscos, multiparas
com um novo parceiro tém alta incidéncia de pré-eclampsia. Por outro lado, a
duragdo da coabitagdo antes da concepcdo se relaciona inversamente com o
risco de pré-eclampsia, sugerindo que prolongada exposicdo a antigenos do
esperma paterno confere protegéao.

2.1 Classificagdo das Sindromes Hipertensivas na Gravidez

Segundo Cunningham (2001) as sindromes hipertensivas que acometem a

mulher gravida sdo habitualmente classificadas em hipertensdo gestacional
(presséo arterial >140 x 90 mmHg diagnosticada pela primeira vez na gestagao,
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auséncia de proteindria, retorno aos niveis tencionais até 12 semanas apdés o
parto), pré-eclampsia (pressao arterial >140 x 90 mmHg diagnosticada apods 20
semanas de gestacdo associada a proteinuria >300 mg/24 horas), hipertensao
arterial cronica (pressdo arterial >140 x 90 mmHg diagnosticada antes da
gestacdo ou antes de 20 semanas de gestagcdo n&o-atribuida a doenga
trofoblastica gestacional ou presséo arterial >140 x 90 mmHg diagnosticada apos
20 semanas de gestagdo que persiste apos 12 semanas de poés-parto),
eclampsia (presenga de convulsdo, que nao pode ser atribuida a outras causas,
em mulheres com pré-eclampsia) e pré-eclampsia sobreposta (surgimento de
proteinuria >300 mg/24 horas em paciente hipertensa que nao apresentava
proteinuria antes de 20 semanas de gestacdo ou aumento importante da
proteinuria, da pressédo arterial ou plagquetas <100.000/mm3 em gestante
hipertensa com proteinuria presente antes de 20 semanas de gestacéo).

Na maioria das vezes, a proteinuria € uma manifestacdo tardia da pré-
eclampsia. O edema ocorre normalmente no curso da gravidez e sua presenga
isolada ndo €& um critério diagnodstico util de pré-eclampsia, embora a vasta
maioria das mulheres com pré-eclampsia apresente edema, particularmente nas
maos e na face (PASCOAL, 2002).

A ecléampsia caracteriza-se por convulsdes tdnico-clénicas generalizadas
em mulher com qualquer quadro hipertensivo, ndo causado por epilepsia ou
qualquer outra doenga convulsiva, podendo ocorrer no parto € no puerpério
imediato. Em gestante com quadro convulsivo, o primeiro diagnostico a ser
considerado deve ser a eclampsia ( MS, 2005).

Segundo Smith & Roger (2004), os principais sinais e sintomas
caracterizam-se na pré-eclampsia grave sdo: cefaléia, dor abdominal, ganho de
peso, disturbios visuais, trombocitopenia, oliguria, hemoconcentragdo, edema
pulmonar. E na iminéncia de eclampsia corresponde ao quadro de pré-eclampsia
grave, caracterizado clinicamente por sinais de encefalopatia hipertensiva, dor no
epigastrio e hipocdndrio direito, o aparecimento de convulsdes seguidas ou nao
de coma, ndo atribuiveis a outras causas, em paciente com pré-eclampsia
(MS,2000).
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Atingidos niveis de pressdo arterial diastdlica acima de 120mmHg na
gestacdo, € consenso a ocorréncia aumentada de complicagbes maternas
graves, como descolamento prematuro da placenta, ruptura de hematoma
hepatico, hemorragia intracerebral, encefalopatia hipertensiva, insuficiéncia renal
aguda, insuficiéncia cardiaca congestiva e arritmia ventricular maligna. Sendo a
principal causa de morte por disturbios hipertensivos na gestagdo a hemorragia
intracraniana. (COSTA et al 2005).

2.2 Tratamento

Na gestacdo, os objetivos terapéuticos incluem sobrevida fetal e materna,
manutengdo de peso fetal adequado ao nascimento, baixa incidéncia de
complicagdes e prevencado de eclampsia. O uso de drogas anti-hipertensivas em
gestantes s6 esta plenamente justificado em algumas situagbes especiais, tais
como na crise hipertensiva, onde ha ameaca imediata a vida da mae; hipertensao
arterial moderada de longa data, devido aos riscos de comprometimento de
orgaos-alvo maternos; hipertensdo arterial secundaria; em gestantes com fetos
muito prematuros, sem evidéncia de sofrimento fetal ou descompensacéao clinica
materna, nas quais o controle pressorico a médio e longo prazo permite o
prolongamento da gestacao (Costa et al. 2005).

O uso de medicagao anti-hipertensiva na pré-eclampsia é controverso, devido
a constatagcédo de que o fluxo sanguineo utero-placentario esta diminuido na pré-
eclampsia e o impacto da diminuicdo da pressao arterial sobre a perfusao
placentaria ndo € bem conhecido. Desde que a reducdo da pressao arterial ndo
interfira na fisiopatologia da pré-eclampsia, o tratamento anti-hipertensivo deve
ser prescrito visando apenas a protegao materna. (PASCOAL, 2002)

O principio do tratamento da pré-eclampsia (PE) consiste na redugdo da
pressdo sanguinea materna e aumento do fluxo sanguineo placentario. A
hidralazina e a metildopa s&o as drogas usadas comumente como anti-
hipertensivos durante a gestagdo, promovendo o relaxamento do musculo liso

das arteriolas periféricas e a redugdo da resisténcia vascular, porém GUNENC et
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al, (2002), reforczam que pouco se conhece sobre os efeitos das drogas anti-
hipertensivas na circulacéo placentaria .

As gestantes que apresentam hipertensao artérial leve/ moderada podem
ser tratadas com metildopa ou beta-bloqueadores. Mulheres neste estagio tém
baixo risco de complicagbes cardiovasculares durante a gestacdo e sao
candidatas a somente modificarem seu estilo de vida como estratégia terapéutica
(n&o existem evidéncias de que o tratamento farmacologico tenha melhores
resultados neonatais) (MS, 2005).

Para Rey (1992) o tratamento com metildopa pode diminuir a resisténcia
vascular uteroplacentaria, provavelmente pelo fato das artérias radial e arqueada
possuirem inervagao adrenérgica. No entanto Guneng et al (2002), afirma que
exames nao invasivos para deteccdo de alteragdes na resisténcia dos vasos
uterinos, como a dopplerfluxometria, ndo demonstram melhora no fluxo
sanguineo fetal em pacientes com (PE) tratadas com metildopa.

Segundo o MS (2005) em caso de urgéncia - pressao arterial diatoslica >
110mmHg com auséncia de sintomatologia clinica e o ndo comprometimento de
orgaos-alvo permite o controle pressérico em até 24h, se o quadro nao se
agravar; sendo a Alfametildopa a droga de escolha para o tratamento de
manutencdo na hipertensao arterial, pela sua capacidade de manter o fluxo
sanguineo utero-placentario e a hemodinadmica fetal estaveis e pela auséncia de
efeitos adversos, a longo prazo, no desenvolvimento da crianca submetida a
exposicao da Alfametildopa intra-utero. Porém os beta-bloqueadores orais ndo
apresentam indicacdo para a crise hipertensiva, pois apresentam tempo para
inicio de acao superior a quatro/seis horas.

Os beta-bloqueadores do tipo beta-2 seletivos pindolol, labetalol,
verapamil podem ser uma opg¢ao alternativa a metildopa em alguns casos e até
na associagao, quando necessario (COSTA et al., 2005).

Nos casos de emergéncia - pressao arterial diastdlica > 110mmHg com
presenca de sintomatologia clinica o controle pressoérico deve ser rapido, em até
uma ou duas horas e a Hidralazina vem sendo a droga preferida para o
tratamento agudo da hipertensao arterial grave na gestacao, pois o cloridrato de

hidralazina é relaxante direto da musculatura arterial lisa, tendo como dose
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inicial recomendada e 5mg (lIV), seguida por periodo de 20 minutos de
observacdo. Se nao for obtido controle da pressao arterial (queda de 20% dos
niveis iniciais ou pressao arterial diastélica entre 90 e 100mmHg), pode-se
administrar de 5mg a 10mg em intervalos de 20 minutos até dose cumulativa
maxima de 20mg. A auséncia de resposta deve ser considerada como
hipertensao refrataria. O efeito hipotensor tem duracédo entre duas a seis horas
(MS 2005).

A administragcdo oral de bloqueadores de canais de calcio tem sido
utilizada na pré-eclampsia, e embora haja atrativos nesta opgao, tais como a
eficacia anti-hipertensiva, a facilidade da administracéo e o rapido inicio de acao,
a experiéncia na gravidez ainda n&o €& suficientemente ampla. Visto que a
reducdo excessiva da pressao arterial deve ser evitada, para ndo comprometer o
fluxo sanguineo utero-placentario e, assim, predispor a complicagdes, tais como
o descolamento prematuro da placenta (PASCOAL 2002).

A nifedipina, bloqueador de canal de calcio produz relaxamento da
musculatura arterial lisa. E facilmente administrada por via oral, com agdo entre
dez a 30 minutos e com duracido de acao entre trés a cinco horas. A dose inicial
recomendada € de 5 a 10mg por via oral, podendo ser repetida a cada 30
minutos, até total de 30mg. O uso sublingual (1 capsula = 10mg) pode produzir
hipotensao severa, com risco tanto materno, quanto fetal (MS 2005).

A hidralazina e a nifedipina, para uso continuado, tem a desvantagem de
produzirem paraefeitos maternos desagradaveis como cefaléia e taquicardia.
(COSTA et al, 2005)

Quando a decisao for contemporizar, um agente oral & preferivel. Deve-se
ter em mente que a terapéutica anti-hipertensiva visa, principalmente, ao
beneficio materno. As vantagens potenciais para o feto € que o controle da
presséao arterial pode permitir a continuidade da gravidez até um ponto onde haja
maior maturidade fetal.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) e os
bloqueadores dos receptores da angiotensina Il - captopril, enalapril e outros

sdo contra-indicados durante a gestagdo e estdo proscritos porque podem
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agravar a isquemia uterina, causar insuficiéncia renal, malformagdes e morte fetal
(MS 2005).

Segundo Costa et al. (2005) o propranolol e o atenolol devem ser
evitados devido a diminui¢ao significativa do fluxo placentario e a associagédo com
crescimento intra-utrino restrito.

O uso de diuréticos é controverso, pois pode prejudicar o aumento
plasmatico fisiolégico da gestacdo. Na presenca de pré-eclampsia e/ou
crescimento intra-uterino restrito, devem ser descontinuados. Porém podem ser
uteis nas gestantes com hipertensdo sensivel a retengcdo salina, ou com
disfuncao diastdlica ventricular esquerda (MONTAN, 2004).

O Sulfato de magnésio é a droga anticonvulsivante de eleicdo em caso
de eclampsia, a grande vantagem sobre os demais anticonvulsivantes consiste
no fato de ndo produzir depressio do sistema nervoso central. Para o MS (2005 )
mais importante do que interromper uma convulsao ja iniciada € a prevencao de
nova crise. A dose de ataque constitui-se em administrar sulfato de magnésio 4g ,
EV, em 20 minutos. Logo apds, aplicar mais 10g de sulfato de magnésio a 50%

duas aplicagdes, IM, (5g) em cada gluteo profundamente.

Algumas recomendag¢des podem ser seguidas, para Neme (2002), o
consumo de alimentos hipossodicos pelas gestantes é uma agéo de autocuidado
significativa na prevencdo do aumento da pressdo arterial (PA),
consequentemente na instalacdo das sindromes hipertensivas na gravidez. Ao
acrescentar sal nos alimentos naturais, que ja contém sodio, esta intensificando-
se a retencdo aquosa, a reatividade vascular arterial e a contratilidade uterina,
com os seus evidentes efeitos nocivos no desenvolvimento do edema, na
elevagcdo dos niveis tensionais arteriais, na redugcdo do fluxo sanguineo utero-
placentario e, consequentemente, na ocorréncia de reduzido crescimento fetal e,
eventualmente, da prematuridade. A recomendacao de dieta padrdo em que se
combinavam vegetais, alimentos com baixo teor de gorduras, repercute na
reducgéo significativa da PA (SASS et al., 2002).

A excrecao renal de sodio diminui na pré-eclampsia, causando retengao

hidrossalina, embora formas graves da doenga possam ocorrer na auséncia de
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edema. No passado, a restricdo dietética de sal e administracao profilatica de
diuréticos foram utilizadas com esta finalidade, entretanto, Pascoal (2002), afirma
que nao ha evidéncias consistentes de que a limitacdo do sodio dietético
modifique a incidéncia ou a intensidade da pré-eclampsia, e as orientagcdes
nutricionais devem recomendar conteudo normal de sal durante a gestagao.

Para o mesmo autor, duas outras tentativas de prevenir a pré-eclampsia
sdo a baixa dose de aspirina (60 a 100 mg/dia, comeg¢ando na 12% semana de
gestacdo) e a suplementacédo dietética de calcio (aproximadamente 2 g/dia)
durante a gravidez.

Rudge (2005), concorda ao afirmar que a suplementagao de 2g de calcio por
dia, produz queda na pressao arterial e reducdo da incidéncia das sindromes
hipertensivas especificas da gravidez.

Tratamentos associados para um melhor progndstico perinatal ja vem
sendo adotados desde o inicio da década de 70, com a administracdo de
corticbides em experimentacdo animal refleiu em uma acdo efetiva na
aceleracao da capacidade funcional de pulmdes de recém-nascidos prematuros,
reduzindo de maneira significativa a incidéncia da sindrome do desconforto
respiratorio, com reducéo evidente nas taxas de mortalidade neonatal (LIGGINS
et al., 1972). Conforme Sass et al,( 2001) levando-se em conta que a
prematuridade representa para o Brasil problema de extrema importancia,
particularmente relacionada a hipertensao arterial materna, a utilizagdo de rotina
da corticoterapia pré-natal pode contribuir de forma efetiva para a reducdo de
custos em um sistema de saude permanentemente deficitario. Seu uso é
recomendado entre 282 /34® semanas de gestacao ( MS, 2000).

E interessante o fato de que maes hipertensas recebam
corticosterdideterapia. Desde que o uso de corticosterdide antenatal foi sugerido
como uma maneira de amadurecer a fungado pulmonar dos recém-nascidos pré-
termo, a hipertensao foi associada com o maior numero de tratamentos. A
associacao entre o uso de tocoliticos e do corticosterdide vem a favor da hipétese
de que essas maes tenham um melhor atendimento de uma maneira geral. No
caso de trabalho de parto prematuro, pode-se langar méo do uso de tocoliticos
com a finalidade de reverter o processo ou ganhar tempo para que o
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corticosteréide possa desempenhar sua fungdo (LIGGINS et al.,, 1972;
CROWLEY, 2002).

2.3 Repercussdes Maternas e Perinatais

2.3.1 Sindrome de HELLP

E uma variante evolutiva da pré-eclampsia caracterizada por hemdlise,
elevacdo das enzimas hepaticas e plaquetopenia. A fisiopatologia resulta da
disfuncdo endotelial da microcirculagdo, com rapida ativacdo plaquetaria e
liberacdo de substéncias vasoativas como serotonina e tromboxane A2 que
retroalimentam a lesdo endotelial (Westein 1982 ;TOBLLI et al., 1992).

Segundo Parra et al., (2005) aproximadamente 10% das pacientes com
pré-eclampsia severa e/ou eclampsia sao afetadas. A mortalidade materna na
sindrome de HELLP varia de 1 a 27% (BRUGADA et al.,1999; ISLER et al .,
1999; SALAZAR et al., 2005).

As principais complicagdes maternas referidas na literatura que aumentam
a morbi-mortalidade materna s&o: insuficiéncia respiratoria aguda (IRA),
hematoma subcapsular hepatico, hemorragia cerebral, placenta prévia,
coagulagao intravascular disseminada (CIVD) e edema pulmonar ( DERUELLE
etal ., 2005).

De acordo com Gifford ( 2000), a rotura hepatica € uma das mais sérias e
catastroficas complicagdes da gravidez, sua incidéncia varia de 1:45.000 a
1:225.000 partos, e a mortalidade materna € de cerca de 60% a 86% e a fetal
pode atingir de 56% a 75%.

2.3.2 Oligodramnio

A maior parte das complicagdes relacionadas com alteragcdes no volume
do liquido amnidtico, estdo associadas a ma-adaptacdo placentaria, como a
sindrome hipertensiva na gravidez, a restrigdo do crescimento intra-uterino,
malformacgdes do sistema urinario fetal e o parto pré- termo. Quando as fungdes
placentarias estdo comprometidas ocorre dificuldade nas trocas metabdlicas e

variagbes extremas no liquido amnidtico, podendo ocorrer oligodramnio,
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tornando-se causa de aumento nas taxas de morbidade e mortalidade perinatais(
YAMAMOTO et al, 1996; DOUBILET, 1996).

Em um estudo de Casey (2000), avaliou-se que o indice de liquido
amniotico (ILA), notando-se oligodramnio esta associado com aumento de
indugdes do trabalho de parto, nascimento de fetos mortos, admissdo em UTI
neonatal, aspiracdo de mecénio e morte neonatal. Chauhan et al.(1999), concluiu
que o ILA < 5,0 cm medido nos periodos anteparto e intraparto esta relacionado
com significante aumento na indicagdo de cesarea por sofrimento fetal e Apgar

baixo no quinto minuto.

2.3.3 Restrigdo do Crescimento Intra-uterino

O concepto assimétrico, desproporcional, cujo perimetro cefalico € normal
ou pouco menor que o de infantes higidos, com circunferéncia abdominal
nitidamente abaixo do esperado, representa o crescimento intra-uterino restrito
(CIUR) do tipo Il. Neste grupo, o fator determinante, intervém tardiamente e
mecanismos de adaptacdo da circulacdo fetal sdo acionados no sentido de
poupar 6rgdos mais nobres, como o cérebro e o miocardio, em detrimento das
visceras, da musculatura esquelética e do tecido celular subcutaneo (RAGONESI
et al, 1997).

Quanto a etiologia, das causas conhecidas, sem duvida, a hipertensao
arterial materna destaca-se como a principal. Neste sentido, Lin et al., (1982)
destacaram que € a hipertensdo arterial persistente, independente de sua
etiologia, a responsavel pelo prejuizo ao crescimento fetal. Acrescente-se,
contudo, que a etiologia da hipertensao relaciona-se com o progndstico perinatal.
Assim, a sobreposicdo da moléstia hipertensiva especifica da gravidez a
hipertensdo arterial de base € que origina os disturbios mais graves ao
crescimento fetal.

Nos casos de assimetria do tipo Il, a conduta é expectante na auséncia de
maturidade e preservagdo de certa vitalidade fetal, instituindo-se a terapéutica
das intercorréncias maternas. Posto que o processo de crescimento intra-uterino
restrito € progressivo e irreversivel, uma vez atingida a maturidade ou quando

houver grau mais importante de comprometimento do bem-estar do concepto,
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adota-se conduta ativa com resolugcédo da gravidez. A via de parturicdo depende
da intensidade de acometimento do concepto, das condi¢des obstétricas
maternas e dos métodos propedéuticos disponiveis para a adequada
monitoragem da oxigenacéo fetal, durante o trabalho de parto. Esses motivos
justificam a elevada frequéncia de cesareas, associando-se a elevada frequéncia
de prematuridade e todas as intercorréncias que dela advém. A morbidade
também é elevada, com ocorréncia de asfixia, aspiracdo de mecdnio, disturbios

respiratérios, metabdlicos, hemorragicos e infecciosos (RAGONESI et al, 1997).

2.3.4 Descolamento Prematuro da Placenta

E uma intercorréncia obstétrica com grande potencial de morbidade e
mortalidade materna e fetal que se associa a maior incidéncia de anemias,
coagulopatias, hemotransfusdes, histerectomias e infecgdes puerperais, incluindo
resultados adversos para o feto que como a prematuridade, baixo peso ao
nascer, sofrimento fetal e morte perinatal (LYDON-ROCHELLE et al.,, 2001;
ABDELLA et al., 1984).

E consenso na literatura que a presenca de hipertensdo arterial materna
constitui o principal fator determinante do DPP, presente em cerca de 75% dos
casos (SOUSA; CAMANO, 2006).

O prognéstico dos conceptos sobreviventes torna-se ominoso,
principalmente pela prematuridade e anoxia, com frequentes lesées sequelares. O
prognostico materno pode comprometer-se principalmente em fungéo da lesao de
multiplos 6rgéos, decorrente do choque hipovolémico e pela instalagdo de
disturbios da coagulagao (NEILSON,2002).

Para o mesmo autor, o tratamento obstétrico, na atualidade, é
estabelecido de acordo com a vitabilidade e a viabilidade do concepto. No caso de
feto vivo e viavel (principalmente acima de 26 semanas de gestagéo), impde-se a
resolucdo imediata do caso contando com adequada analgesia, monitorizagao da
condicdo materna e avaliagdo da condigao fetal. Se o parto vaginal imediato ndo
pode ser conseguido, a cesarea deve ser praticada.

2.3.5 Coagulacao Intravascular Disseminada (CIVD)
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A CIVD é uma complicacdo classica de condi¢cbes obstétricas, como
descolamento de placenta e embolia de liquido amnidtico. A pré-eclampsia e
eclampsia também podem cursar com CIVD, no entanto, a coagulopatia que faz
parte da sindrome de HELLP, caracteriza- se melhor como secundaria a anemia
hemolitica (LEVI M & TEN CATE H, 1999).

2.3.6 Insuficiéncia Renal Aguda

A insuficiéncia renal aguda associada a gravidez € mais frequente no
primeiro trimestre, geralmente associada complicagcbes como a pré-eclampsia e
eclampsia( DONOHOE, 1983).

Nos paises desenvolvidos, a incidéncia de insuficiéncia renal aguda é
estimada em cerca de um caso para cada 10.000 ou 20.000 gestagdes. A taxa
de mortalidade materna associada a insuficiéncia renal aguda gira em torno dos
15 a 20% e convém conforme( LINDHEIMER et al., 1983).

Para os mesmos autores a indicacdo de tratamento dialitico deve ser
particularmente mais precoce durante a gestacdo. E sabido que o feto esta sob
alto risco de morte sempre que os niveis de uréia estdo acima de 60mg%.
Portanto, nos casos em que o feto é ainda inviavel (gestagdo com mais de 26
semanas), o tratamento dialitico visa proteger o feto e deve ser programado
antes do parto.

2.3.7 Prematuridade

A prematuridade € responsavel pela maior morbidade e mortalidade
perinatal, assim como pela qualidade de vida consequente as possiveis sequelas
imediatas ou tardias, o que exige politicas publicas que possam dar suporte a
esses neonatos. Apesar dos avangos consideraveis no tratamento das sindromes
hipertensivas na gravidez nas ultimas décadas, ainda representam importante
causa de prematuridade (Hall et al., 2000) Nesse contexto, verifica-se a
seriedade das consequéncias da prematuridade nas gesta¢cdes complicadas por
hipertensdo. Surpreendentemente, na literatura existem poucos trabalhos e
frequentes dados conflitantes sobre os efeitos da prematuridade nessa situagéo

clinica. Muitos autores tém sugerido que os recém-nascidos pré-termo das
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gestantes com sindromes hipertensivas evoluem com pior progndstico perinatal,
quando comparados a controles com similar idade gestacional. Outros sugerem
que o prognostico perinatal € meramente dependente da idade gestacional e do
peso fetal. Além disso, na maioria dos casos, ha falhas na distincdo entre as
diferentes variaveis maternas e fetais, como o RCIU, e as diferentes formas de
hipertensao (Alexander et al.,1999;Hack & Fanarof, 1999)

3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério, retrospectivo e transversal
com abordagem metodologica quantitativa a respeito dos fatores de risco
detectados no atendimento de pré-natal em gestantes adolescentes com idade
entre 11 a 19 anos que desenvolveram alguma forma de sindrome hipertensiva

ao longo da gravidez.

3.2 Local de Estudo

O estudo foi realizado no ambulatério de pré-natal do Nucleo de Atencao a
Saude do Adolescente (NASA) e Pré-natal Especializado do Servigco de O&G do
HU-UFMA.

3.3 Populacgao de Estudo
A populacao do estudo é constituida por gestantes adolescentes atendidas
no ambulatério de pré-natal do Nucleo de Atencdo a Saude do Adolescente

(NASA) e de Pré-natal Especializado do Servigo de O&G do HU-UFMA.

3.4 Critério de Inclusao
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Foram incluidas gestantes entre 11 e 19 anos de idade, sem historico
anterior de doencgas cronicas, atendidas no periodo compreendido entre 01 de
agosto a 31 de outubro de 2007, no ambulatério de pré-natal do Nucleo de
Atencdo a Saude do Adolescente (NASA) e Pré-natal Especializado, do Servigo
de O&G do HU-UFMA que desenvolveram hipertens&o na gravidez.

3.5 Instrumento de Coleta de Dados

O instrumento proposto, tipo formulario, foi preenchido com dados
achados em prontuarios do Sistema de Arquivo Médico-Hospitalar e Estatistica
(SAME) de pacientes do pré-natal do Nucleo de Atencdo a Saude do Adolescente
(NASA) e do ambulatorio de Pré-natal Especializado do Servigo de O&G do HU-
UFMA, compreendendo o periodo de 01 de agosto a 31 de outubro de 2007.
Constando de variantes como raca, idade, renda familiar, profissdo, moradia,
estado civil, escolaridade, histérico obstétrico pregresso, historico obstétrico
atual, e resultados perinatais, como o tipo de parto, termo da gestagéo, peso ao

nascimento.

Critérios de nao inclusao

3.6 Coleta e Analise de Dados

Os dados coletados em fichas previamente confeccionada para esta
finalidade e armazenados e analisados em banco de dados e calculado pelo
programa Epi Info 3.0.

3.7 Aspectos Eticos

Em observancia, as determinacdes da resolucdo 196/96, que dispde sobre
as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos
(Conselho Nacional de Saude, 1996). Antes de iniciar a coleta de dados, foi

solicitada autorizagdo do Hospital Universitario Materno Infantil, para a realizagao
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do estudo e o projeto de pesquisa foi submetido a apreciagédo e aprovagao do

Comité de Etica em Pesquisa.

4 RESULTADOS

Este trabalho selecionou 228 prontuarios de adolescentes, das quais 17
apresentaram pressao arterial maior ou igual 140x90 apds no quinto més de
gestacdo. No seguimento, perderam-se 03 adolescentes que nao retornaram
para parir, mas este fato ndo invalidou a amostra inicial, visto que estas

desenvolveram alguma forma da sindrome hipertensiva durante o pré-natal.

Tabela 1 — Nos mostra a identificacao das gestantes adolescentes hipertensas.
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Observou-se predominancia em 12 adolescentes (70,6%), com idade entre 17 a
19 anos, 11 nao-brancas (64,8%), sendo 12 estudantes com (70,6%) e 10

solteiras com o percentual de (58,8%).

Tabela 2 - Caracteristicas socioecondmicas e culturais das gestantes
pesquisadas.

Ha uma boa predominancia de escolaridade correspondente ao ensino médio

completo em 7 adolescentes (41,2%), porém uma situagdo econémica agravante,
com renda familiar de um salario minimo em 5 das pesquisadas (29,4% ), e 5

dessas gestantes continuam vivendo em residéncia dos pais (29,4% ).



Tabela 3 — Historico obstétrico pregresso das adolescentes portadoras de

hipertenséo..

Houve predominancia de 12 primiparas com (70,6%) em relagdo as 5
secundiparas com (29,4%). Dessas 5 secundiparas, 3 ja haviam parido (17,6%),

e 2 sofreram abortos espontaneos (11,8%) de abortos.

Tabela 4 — Histérico obstétrico atual das gestantes adolescentes pesquisadas.

Observa-se que em 7 (41,2%) das pesquisadas, demonstra-se um fato

preocupante, comegaram o pré-natal no 2° trimestre, e 11 (64,7%) realizaram ao

longo da gravidez entre 4 a 6 consultas.



Tabela 5 — Classificagao das sindromes hipertensivas encontradas na amostra.

A pré-eclampsia esteve presente em 13 adolescentes ,(76,4%) da amostra,

sendo que o percentual para a hipertensdo gestacional e a eclampsia foi igual
com 2 casos cada (11,8%).

Tabela 6 — Mostra os resultados perinatais da amostra.
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Observa-se que em 11recém-nascidos (64,7%) houve parto a termo, 9 desses de
cesareana (53,0%) e 8 (47,1%) apresentaram ao nascimento peso insuficiente
para a idade gestacional.

5 DISCUSSOES

A hipertensdo gestacional esta associada a um aumento significativo de
complicagbes perinatais. O impacto das sindromes hipertensivas na gestacao
tem sido estudado em varios trabalhos, havendo resultados variados na literatura.

Gaio et al. (2001) afirma a tendéncia ao aumento do risco de pré-
eclampsia em gestantes ndo-brancas.

Nossa pesquisa esta de acordo com o estudo de Magalhaes et al. (2006)
com adolescentes gravidas, onde observa-se média de idade entre 17,2 a 19
anos, mas diverge em relagdo ao estado civil, pois em nossa amostra
encontramos 58,8% de solteiras, ao contrario da sua em que 65,6% afirmam
serem casadas ou terem relacionamento estavel.

Para Santos et al. (2007) em sua pesquisa observou-se uma escolaridade
muito baixa, com 90,0% de suas adolescentes gestantes n&o tendo completado o
ensino fundamental, o que ao contrario de nosso estudo, podemos avaliar que a
maioria de (41,2%), completaram o ensino médio. A maioria das gestantes de
nossa amostra mora com 0s pais ou outros parentes 29,4% e 23,5%
respectivamente, fato semelhante ao da amostra encontrada pelos autores, em
que 90% moram com pais, Sogros ou outros parentes.

Podemos perceber uma renda baixissima com (29,4%) vivendo com um
salario minimo, o que nao se configurou como risco para a o National High Blood
Pressure Education Program, (2000), o que discordamos, pois viver em
condigbes financeiras escassas, piora o prognostico ndo da hipertensao arterial,
mas de qualquer indicador de saude.

Galleta e Zugaib. (2005) afirmam que as sindromes hipertensivas da
gravidez sdo mais frequentes em dolescentes, na primiparidade. Também em

estudo de Santos et al. (2007) entre as gestantes adolescentes hipertensas, doze
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(60,0%) experimentavam a primeira gestagcédo. Fato semelhante em pesquisa de
Carvalho e cols. (2006), a primiparidade constituiu fator de risco para a
hipertensao gestacional, com ocorréncia em 51,7% da amostra pesquisada.

Em estudo de Assis et al. (2008) do total de registros sobre o numero de
consultas pré-natais, a maioria das gestantes, realizou mais de sete consultas
pré-natais o que difere de nosso estudo onde a maior parte realizou entre 4 a 6
consultas( 64,7%). Santos et al. (2007) reforcam que as adolescentes necessitam
de acompanhamento sistematico pela equipe de pré-natal em parceria com a
familia, para fins de controle de fatores de risco e prevencdo da SHG. Desse
modo, no pré-natal, as agbes convergem para uma assisténcia mais efetiva e
eficiente. Martins et al. (2002) sdo enfaticos ao afirmarem que as gestantes
hipertensas merecem cuidados especiais, exigem seguimento pré-natal
diferenciado, exames laboratoriais especificos, avaliagao fetal minuciosa e maior
possibilidade de hospitalizagdo durante a gestacao, em vista dos riscos maternos
e fetais associados.

Nosso trabalho esta de acordo com achados de Ferrdo et al. (2006), onde
verificaram que a SHG mais frequente foi a PE, seguida pela HG. Assis e cols.
(2008) reforgam o mesmo fato com percentual de (48%) de pacientes com PE, e
(18,6%) com HG.

Encontramos uma taxa de recém-nascidos a termo de 64,7% que se difere
de estudo realizado por Magalhdes et al.(2006) que encontra a incidéncia de
prematuridade 16,7% da populacdo de adolescentes estudadas, porém sua
incidéncia de cesarea foi bastante elevada com 60,2%. O mesmo achado é
observado em pesquisa de Cunningham et al , (2001) em que maes com PE tém
maiores riscos de prematuridade e ocorréncia de partos de fetos pequenos para
a idade gestacional.

O indice de cesarea em nosso estudo chega a 53%, o que esta de acordo
com estudo Ragonesi, (1993), em que foram analisadas as principais causas
maternas e fetais de restricdo do crescimento intra-uterino (RCIU) em 154 casos
assistidos na Escola Paulista de Medicina, observou-se que a hipertensao arterial
esteve presente em 39,0%, motivo qual justifica-se a elevada frequéncia de

cesareas, aproximadamente 60%.
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Nossa amostra consta de 47,1% de fetos com peso insuficiente para a
idade gestacional, como classificagdo do peso ao nascer utilizou-se o critério da
Organizagao Mundial da Saude (OMS, 1978), baixo peso (criangas com menos
de 2500 g), peso insuficiente (2500 g a 2999 g), peso adequado (3000 g a 3999
g) e excesso de peso (4000g ou mais).

Nesta pesquisa ndo houve achados de morte neonatal, intra-uterina, ou

sindrome do desconforto respiratorio ao nascer.

6 CONCLUSOES

A hipertensdo gestacional € Imprevisivel, mas consegue-se prevenir as
principais complicacbes como disturbios de coagulacdo, partos cesareos,
prematuridade, baixo peso ao nascer, insuficiéncia renal aguda, eclampsia e
demais agravantes relacionados as sindromes hipertensivas na gravidez e
evitando-se o alto indice de morbi-mortalidade materno infantil, com deteccao das
gestantes de risco e atencdo as adolescentes, buscando-se detectar aumento
rapido de peso e surgimento de edema.

As gestantes hipertensas merecem cuidados especiais, exigem
seguimento pré-natal diferenciado, exames laboratoriais especificos, avaliagcao
fetal minuciosa e maior possibilidade de hospitalizagdo durante a gestacédo, em

vista dos riscos maternos e fetais associados.

Esta pesquisa nos permitiu concluir que:
1.
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APENDICE A — Formulario aplicado para pesquisa de prontudrio.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO

SERVICO DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA
ESPECIALIZAGCAO EM PERINATOLOGIA

Ana Paula Sousa de Castro
Maria da Conceigédo Soeiro Ramos
Maria das Gragas Galisa Nunes Sa Leitéo

Orientadora: Dra. Marilia da Gléria Martins

PROTOCOLO DE PESQUISA

PROTOCOLO: ETIQUETA:

N° do Prontuario:
Data da incluséo:

1- IDENTIFICA(;AO
Nome:

Data de nascimento: / / Idade:

Endereco: Telefone:

Procedéncia: (

Cor: Branca ( ) Nao branca ()
Profissao: (

Estado Civil: ( )

2- SITUAGAO SOCIOECONOMICA E CULTURAL
A- Grau de Instrugao:
Superior cursando () Médio completo () Meédio incompleto ()

Fundamental completo () Fundamental incompleto () Sem Instrugao

B- Renda Familiar ( em salarios minimos ):
< 01 salario minimo () 01 salario minimo ()

2 a 4 salarios minimos () maior ou igual a 5 salarios minimos( )

C- Moradia
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Prépria () Alugada( ) Mora com os pais ( ) Mora com outros parentes( )

3- HISTORIA OBSTETRICA PREGRESSA

Numero de Gestagdes () Numero de Partos ( )

Numero de Partos a Termo( ) Numero de Partos Pré-termo( )
Nascidos Vivos a Termo( ) Nascidos Mortos a Termo( )
Nascidos Vivos Pré-termo( ) Nascidos Mortos Pré-termo( )
Abortos Espontaneos Precoces( ) Abortos Espontaneos Tardios( )
Abortos Provocados Precoces( ) Abortos Provocados Tardios( )

4- HISTORIA OBSTETRICA ATUAL

A- Inicio 1° trimestre () 2° trimestre () 3° trimestre ()
B- Data da utima menstruagéo: / / Idade Gestacional: ( sem)
Data Provavel do Parto: / / Idade Gestacional pelo US ( sem)

C- Quantas consultas foram realizadas:
01 consulta () 02 a 03 consultas ( )
04 a 06 consultas ( ) 07 a 10 consultas ( )

5- FORMA DESENVOLVIDA DA SINDROME HIPERTENSIVA GESTACIONAL.

HipertensdoGestaciona | ( ) Pré-eclampsia ( ) Eclampsia ()

6- RESULTADOS PERINATAIS
A- Maternos:
tipo de Parto: Normal () Cesareo () Forcipes ()

Mortalidade materna ( ) causa mortis:

B-Recém-Nascidos:



Termo () Pré-termo () Pos termo ()
Obito Neonatal Precoce ( ) Obito Neonatal Tardio ()
Causa mortis:

IG ao nascimento:

Peso ao nascimento
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
HOSPITAL UNIVERSITARJO UNIDADE MATERNO INFANTIL
ESPECIALIZACAO EM PERINATOLOGIA
Ana Paula Sousa de Castro

Maria da Conceigédo Soeiro Ramos
Maria das Gracas Galisa Nunes Sa Leitdo

Orientadora: Dra. Marilia da Gléria Martins

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés sabemos que a mulher que engravida na adolescéncia, entre 11 e 19,
corre sérios riscos de ter sua saude e de seu filho ameagadas. Assim, no
decorrer da gravidez pode aparecer o aumento da pressao arterial, e problemas
decorrentes desta alteragdo como pré-eclampsia, eclampsia , a criangca pode
nascer prematuramente ou pequena para a idade gestacional, e assim ter
possibilidade de apresentar problemas de saude a curto e longo prazos, outras
patologias associadas, e até complicagdes mais sérias como morte para mae ou
feto.

Por esta razao estou participando desta pesquisa onde as pesquisadoras
irdo verificar as ocorréncias destas patologias em todo o processo da minha
gravidez, no pré-natal. Apos juntar todos os dados da histéria e dos
acontecimentos, verificardo se a idade tem realmente influéncia quanto aos
resultados perinatais.

Apés ser orientada e muito bem esclarecida sobre os objetivos da
pesquisa concordei em responder este questionario que foi confeccionado
especialmente para esta finalidade, ndo sendo, portanto aplicado para outros fins.

Diante destas orientagdes posso assegurar minha participacdo nesta
pesquisa, que sera isenta de despesas e terei garantia do tratamento hospitalar
guando necessario.

Apoés esclarecimento das minhas duvidas a minha assinatura expressa

aqui confirmar a minha decisdo de participar, podendo meu consentimento ser
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retirado a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades,

prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Data / /

Assinatura da paciente ou representante legal

Data / /

Assinatura da testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre
e Esclarecido deste paciente ou representante legal para participagdo deste
estudo.
Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo



