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"Para avaliar a importancia real de uma pessoa,
devemos pensar nos efeitos que sua morte produziria."”

Francois Gaston de Levis

RESUMO

Objetivos. Este trabalho teve como objetivo verificar o impacto das sindromes hipertensivas na
gestacdo e os resultados maternos e perinatais entre mulheres atendidas no ambulatério de pré-

natal especializado do Servigo de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Universitario, Sao Luis-



MA, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2008. Pacientes e Métodos. Trata-se de um
estudo observacional, retrospectivo e analitico onde foram avaliadas as gestantes hipertensas. As
informagdes foram obtidas através de pesquisa aos prontuarios médicos, arquivados no Servico
de Arquivo Médico —-SAME, do Hospital Universitdrio da UFMA. As pacientes foram divididas
em 4 grupos: hipertensdo gestacional, pré-eclampsia, HAC e pré-eclampsia sobreposta. Os dados
coletados foram registrados em ficha protocolo devidamente elaborada para essa finalidade e
foram cruzados através do programa Epiinfo versdo 3.5.1. (2008). A andlise estatistica.
Resultados. A maior parte das pacientes eram procedente da capital do estado, Sdo Luis
(90,00%), tinham entre 18 e 35 anos (68,57%), eram solteiras (40,48%) e de raca negra (58,10%).
A pré-eclampsia foi a forma clinica predominante (35,71%). Constatou-se que as mulheres com
hipertensdo gestacional, HAC e pré-eclampsia sobreposta iniciaram o pré-natal mais
precocemente do que as mulheres com diagnostico de pré-eclampsia isolada. Nao houve
diferenga significante quanto ao nimero de consultas pré-natal entre os grupos. As multiparas
foram mais prevalentes em todos os grupos. A freqiiéncia de parto operatorio cesareo nos grupos
de pré-eclampsia (85,33%), HAC (80,95%) e pré-eclampsia sobreposta (86,67%) foi
estatisticamente superior ao grupo da hipertensdo gestacional (58,70%). No grupo da HAC e da
pré-eclampsia sobreposta houve maior frequéncia de mulheres com hipertensdo em gestacao
prévia quando comparados com os outros dois grupos (p<0,05). A gravidade da sindrome
hipertensiva foi a principal indicagdo do parto operatorio cesdreo em todos os grupos. A pré-
eclampsia e a pré-eclampsia sobreposta foram os grupos que tiveram maior percentual desta
indicacdo (59,38 e 58,97%) (p<0,05). As pacientes com pré-eclampsia tiveram o maior nimero
de complicagdes, sendo as mais prevalentes: IRA e eclampsia (5,33%, cada uma). Os casos de
HELLP ocorreram nas mulheres com diagndstico de Hipertensdo gestacional (um caso, 2,08%),
pré-eclampsia (dois casos, 2,67%) e HAC (um caso, 2,38%), ndo havendo diferenca estatistica
entre os grupos. Pré-eclampsia teve risco aumentado para desenvolver complicacdo perinatal
quando comparadas a todos os outros grupos. As mulheres com PE sobreposta tiveram risco
aumentado para PIG quando comparadas ao grupo da HAC. As HAC nao apresentaram diferenga
significativa de risco de desenvolver complicagdes perinatais para nenhuma ocorréncia
investigada, quando comparadas com as do grupo de hipertensdo gestacional. Pré-eclampsia
grave apresentou risco aumentado para PIG e prematuridade, quando comparadas a pré-

eclampsia leve. As pacientes com hipertensdo gestacional tiveram menor freqiiéncia de RN com



necessidade de tratamento em UTI (p<0,05). Conclusées. Pré- eclampsia foi o grupo mais
associado a resultados maternos e perinatais desfavoraveis. Ressalta-se a importancia do

ambulatorio de pré-natal especializado como estratégia de redugdo de complicagdes.

Palavras-Chave: Hipertensdo. Gestagdao. Complicagdes.

ABSTRACT

Traditionally, the mortality of a population is measured by gross and specific rates of mortality.
However, they consider only the magnitude of the death causes. The Potencial Years of Life
Lost (PYLL) to combine the number of deaths with the age in which they occurred qualify these
deaths. In this context, this study is a contribution to determine the potential years of life lost to

the main death causes in Maranhao, observe the changes in the ordering of mortality considering



the proposed criterion emphasizing the indicator importance; and emphasize the importance of
the Mortality Information System (SIM). A descriptive and transversal study whose database
using the deaths of residents in Maranhdo, occurred and registered between August 2008 and July
2009, processed by the SIM. The basic cause of death was classified according to CID-10. The
calculation of PYLL was obtained by an adaptation of the technique proposed by Romeder-
McWhinnie. In the formation of the database and statistical analysis were used Excel and Epi
Info 2005. The 3917 deaths represented the loss of 111,525 years of potential life representing an
average of 28.47 years per death. The deaths occurred average by the 41.52 years. The use of the
indicator in listing the causes increased the relative importance of external causes and the
perinatal deaths those having greater importance upon young ages. Using PYLL the order of
importance of the main causes of mortality were the external causes (28.89%), affections
originated during the perinatal phase (17.25%), cardiovascular diseases (13.99%), infectious and
parasitic diseases (7.87%) and respiratory diseases (6.36%). Despite the limitations of the SIM
database the indicator application was useful in the orientation of the health planning since
changes were observed in the listing of death causes, revealing the magnitude of the early

mortality on the State.

Keywords: Potential Years of Life Lost. Indicators of Morbidity and Mortality. Causes of Death.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

O estudo das sindromes hipertensivas na gravidez tem fascinado muitos pesquisadores ao
longo dos anos. Em 2000 a.c., foi encontrado a mais antiga referéncia na literatura médica egipcia
sobre crises convulsivas em mulheres gravidas. Mas o reconhecimento da hipertensao, edema e
proteinuria como entidade clinica associada a convulsdo s6 comecou a ser elucidado no século
XVII (KAHHALE; ZUGAIB, 1995).

A hipertensdo ¢ considerada atualmente como a complicagdo clinica mais freqliente
durante o periodo gestacional, ocorrendo em 10 a 20% das gestagdes, sendo importante causa de
morbimortalidade materna e fetal (OLIVEIRA et al., 2006). No Brasil e em varios outros paises
em desenvolvimento, as sindromes hipertensivas respondem por 37% das causas de morte

obstétricas diretas (CAVALLI et al., 2009).

As complica¢des maternas decorrentes da sindrome hipertensiva sdo conseqii€éncias das
repercussdes em muitos sistemas organicos, resultando em complicagdes, que incluem:
descolamento prematuro da placenta, faléncia hepatica e renal, edema pulmonar, edema cerebral,
trombocitopenia, hemorragia, acidente vascular cerebral, cegueira e a sindrome HELLP

(MAHRAN, 2001).

A morbimortalidade neonatal decorrente da hipertensdo materna, por sua vez, vem
assumindo grande importancia em nosso pais, dependendo da gravidade e da duracdo da doenca,
sendo que a freqiiéncia de Obitos perinatais ¢ cerca de 10 a 20% maior que o da populagdo geral.
A prematuridade e a insuficiéncia placentaria, com restrigdo do crescimento fetal, além de
alteracdes hematologicas no concepto sdo conseqiiéncias da elevagdo dos niveis pressoricos na
gestante, responsaveis pelas repercussdes na saude do recém-nascido (SAMANO; MORON,

2006).

Em primeira andlise, a realizagdo de um pré-natal de qualidade e o atendimento
apropriado da gestante hipertensa no parto e no pos-parto sdo medidas de fundamental
importancia para um melhor controle desses eventos, sendo primordial para a reducdo dessas

ocorréncias (TAKIUTI et al., 2000).



As manifestagdes hipertensivas que acometem a mulher gravida sdo bastante heterogéneas
em sua apresentacdo (GANZEVOORT et al.,, 2006). Para o National High Blood Pressure
Education Program (NHBPEP, 2000), na identificagdo das formas de manifestacdo da
hipertensao arterial na gravidez ¢ fundamental diferenciar a hipertensdo que antecede a gravidez,
daquela que ¢ condicdo especifica da mesma. Na primeira, a elevagdo da pressdo arterial é o
aspecto fisiopatologico basico da doenca, a segunda, tem como principal hipdtese, o resultado da
ma adaptacdo do organismo materno a gravidez, sendo a hipertensao apenas um de seus achados.
A piora do prognostico materno-fetal esta diretamente relacionada a forma clinica e a gravidade

da sindrome hipertensiva (OLIVEIRA et al., 2006).

Definem-se quatro categorias de doenga hipertensiva que complicam a gestagdo:
hipertensdo gestacional, pré-eclampsia, hipertensdo cronica e pré-eclampsia sobreposta a

hipertensao cronica (NHBPEP, 2000).

A hipertensdo gestacional ¢ a forma mais freqiiente, relacionada a poucas intercorréncias
materno-fetais. Sua prevaléncia em pacientes nuliparas ¢ de 6 a 17%, sendo 2 a 4% em
multiparas. Em 20 a 50% das pacientes com hipertensdo gestacional hd progressdo para pré-
eclampsia. As formas graves de pré-eclampsia ocorrem em 1% das gestagdes, com evolugdo para

eclampsia em cerca de 0,05% dos casos (FERRAO et al., 2006).

A hipertensao arterial cronica (HAC) estd presente em cerca de 5% das gestacdes, sendo
considerada como fator de risco para pré-eclampsia. A taxa de pré-eclampsia sobreposta em
pacientes hipertensas cronicas ¢ de 15 a 25% (NETTO, 2004). A pré-eclampsia, isolada ou
superposta a hipertensdo arterial cronica, estd associada aos piores resultados, maternos e

perinatais, das sindromes hipertensivas (PERACOLLI; PARPINELLI, 2005).

Dentre os fatores predisponentes ao surgimento da hipertensdo na gravidez, destaca-se a
primiparidade jovem e idosa, prenhez gemelar, mola hidatiforme, diabetes, doenca hipertensiva
vascular e renal, doenga hemolitica perinatal, estados carenciais, pos-maturidade e senescéncia

placentaria precoce (MARTINS, 2006).

Considerando-se que a hipertensdo arterial na gravidez, sob qualquer forma de
apresentacdo clinica, constitui-se um grave problema de satde publica no Estado do Maranhao,
assim como em todo o resto do pais, o estudo desta entidade clinica possui lugar de destaque

entre as pesquisas de investigacao epidemiologica.



O conhecimento do real impacto das sindromes hipertensivas na gravidez sobre a
populacdo e suas repercussdes maternas e perinatais se faz necessario para diminuir os nimeros
alarmantes e contribuir para que a assisténcia materno-infantil seja mais adequada em nosso

meio.

2 AS SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO



2.1 Classificacao e Definicao

A hipertensdo na gravidez tem sido um assunto bastante discutido e pesquisado no mundo
inteiro. Apesar disso, um dos principais problemas encontrados quanto a analise de tais trabalhos
¢ a falta de uniformizacao da sua classificagdo.

Dois trabalhos recentes revisaram os sistemas classificatorios, sendo suas recomendagoes
adotadas pela International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy, no XII
Congresso mundial, julho de 2000, em Paris. Um deles, o Australian Society for the study of
Hypertension in pregnancy (ASSHP), leva em consideracdo o carater multissistémico da pré-
eclampsia, apresentando uma classificagdo mais clinica da doenga (SASS; CAMANO; MORON,
2006).

O sistema mais adotado em pesquisas ¢ o National High Blood Pressure Education
Program (NHBPEP), que apresenta o0 mesmo numero de categorias do ASSHP, porém tem um
cardter mais restritivo, preocupando-se com a especificidade do critério diagnostico, (SILVA;

SOUZA; SASS, 2006).

Define-se hipertensao arterial na gravidez como a pressdo sanguinea igual ou maior que
140/90 mmHg, utilizando a fase V de Korotkoff para definir a pressao diastdlica. O edema foi
abandonado como critério diagndstico discriminatdrio, porque ocorre em muitas mulheres com

gestacdo normal (NHBPEP, 2000).

A hipertensdo gestacional era anteriormente denominada “hipertensdo induzida pela
gestacio” ou “hipertensio transitéria”. E definida como hipertensio que aparece pela primeira
vez apos a 20* semana da gravidez, no parto ou o puerpério imediato, sem edema generalizado ou
proteinuria, com retorno a pressdo normal até 12 semanas apds o desfecho da gestacdo
(NHBPEP, 2000). E importante destacar que mulheres com diagnéstico de hipertensdo
gestacional podem desenvolver outros sinais associados a pré-eclampsia, que podem confundir o

diagnéstico e influenciar o manejo (LEVENO et al., 2010)



A pré-eclampsia ¢ definida quando a hipertensdo diagnosticada apds 20 semanas de
gestacdo vem acompanhada de proteinuria > 300 mg/24 h (NHBPEP). Sua gravidade ¢ avaliada
pela freqliéncia e intensidade das alteragdes. Quanto maiores essas alteracdes, mais provavel a

necessidade de interrupgdo da gestacdo (CUNNINGAHM et al., 2001).

Na classifica¢do da gravidade da pré-eclampsia, considera-se como forma grave quando
ocorre aparecimento de um ou mais dos seguintes sintomas: pressdo sanguinea sistolica >160
mmHg e pressdo diastolica >110 mmHg em pelo menos duas ocasides separadas por 6 horas ou
mais; proteinuria >2g/ 24 horas; oliglria (volume urinario <400 ml/24 horas); creatinina sérica
>1,2 mg/dL; disturbios visuais e/ou cerebrais; edema pulmonar ou cianose; dor epigastrica ou no
quadrante superior direito do abdome; disfun¢do hepatica; plaquetopenia; eclampsia; e, restricao

de crescimento fetal (NHBPEP, 2000; PERACOLLI; PARPINELLI, 2005).

E importante frizar que os critérios de gravidade foram estabelecidos dentro da evolugéo
natural da doenga e, cada vez mais, as pacientes encontram-se em regimes terapéuticos que
podem mudar alguns desses parametros de gravidade. Portanto, a diferenciagdo entre pré-
eclampsia leve e grave pode ser muitas vezes enganosa, pois a doenca pode progredir com
rapidez, ndo se devendo estabelecer esta classificagdo antes que ocorra o parto ou a alta hospitalar

(KAHHALE; ZUGAIB, 1995; LEVENO et al., 2010).

A pré-eclampsia grave pode apresentar-se sob uma forma clinica conhecida pelo
acronimo de HELLP, significando H (hemolise), EL (aumento de enzimas hepdticas) e LP
(plaquetopenia) (ABBADE et. al.,, 2002). A literatura diverge em relacdo aos valores dos
parametros que definem a sindrome. Sibai et al. (1986) propuseram uma sistematizacdo dos
padrdes laboratoriais e bioquimicos para o diagnostico de sindrome HELLP, que foram adotados
pelo Ministério da Saude do Brasil, com o manual de normatizacdo para urgéncia e emergéncia
obstétrica. A hemodlise ¢ definida pelo esfregaco de sangue periférico com presenca de
esquizocitos, e/ou dosagem de bilirrubinas totais >1,2 mg/dL e/ou desidrogenase lactica (LDH)
>600 U/L. A elevacdo de enzimas hepaticas ¢ definida como aspartato aminotransferase sérica
(AST ou TGO) >70 U/L e/ou desidrogenase lactica (LDH) >600 U/l. A plaquetopenia ¢

significativa quando da contagem de plaquetas <100.000/mm”.

O diagnostico da forma completa da sindrome HELLP requer a presenca dos trés critérios

da triade diagnostica. Algumas gestantes desenvolvem somente uma ou duas dessas



caracteristicas da sindrome de HELLP. Esse quadro ¢ denominado de Sindrome HELLP parcial

(ANGONESI; POLATO, 2007).

A literatura tem reportado incidéncia de sindrome HELLP que varia entre 2 e 12% do
total de mulheres com diagnostico de pré-eclampsia. Esta complicacdo esta associada a aumento
substancial na mortalidade materna e fetal, tornando-se de extrema importancia o
estabelecimento de um diagnostico precoce e instalagdo de terapéutica adequada, a fim de

diminuir as repercussdes desfavoraveis (HARAM; SVENDESN; ABILLGGAARD, 2009)

A pré-eclampsia pode evoluir para o quadro de eclampsia, definida pela manifestacao de
uma ou mais crises convulsivas tonico-clonicas generalizadas e/ou coma, em gestante com
hipertensdo gestacional ou pré-eclampsia, na auséncia de doencas neuroldgicas (SIBBAI,
DEKKER; KUPFERMINC, 2005). Pode ocorrer durante a gestagdo, na evolucao do trabalho de
parto e no puerpério imediato. A eclampsia ocorre principalmente no ultimo trimestre e se torna
mais freqliente 8 medida que o termo se aproxima. Felizmente, a mortalidade materna devido a
esta complicacdo diminuiu nas ultimas 3 décadas de 5 a 10% para menos de 1% dos casos

(PERACOLI; PARPINELLLI, 2005).

A eclampsia ¢ comumente precedida pelos sinais e sintomas de eclampsia iminente, isto €,
distirbios do sistema nervoso central (cefaléia frontal/occipital, torpor, obnubilagdo e alteragdes
do comportamento), visuais (escotomas, fosfenas, visdo embagada e até amaurose) e gastricos
(nduseas, vomitos e dor no hipocondrio direito ou no epigdstrio). A causa exata das convulsdes
ndo ¢ conhecida. Entre as teorias propostas estdo o vasoespasmo cerebral com isquemia local, a
encefalopatia hipertensiva com hiperperfusdo, o edema vasogénico e a lesdo endotelial (SASS;

CAMANO; MORON, 2006).

A hipertensdo cronica se define como a persisténcia de pressdo sanguinea >140/90
mmHg, antes e depois da gestacdo. A deteccdo de hipertensdo antes da 20° semana da gestacdo
torna evidente a sua existéncia antes da prenhez (NHBPEP, 2000), assim como aquela
diagnosticada apo6s 20 semanas de gestacdo que persiste apos 12 semanas de pos-parto (SILVA;
SOUZA; SASS, 2006). Os fatores adicionais que ajudam a apoiar o diagndstico sdo
multiparidade, e a hipertensdo complicando uma gestagao prévia, que ndo tenha sido a primeira.
Além disso, uma forte historia familiar de hipertensdo essencial também corrobora a hipétese de

hipertensao cronica (CUNNINGHAM, et al., 2001).



Define-se pré-eclampsia sobreposta, quando ha o surgimento de proteintria >
300 mg/24 horas em paciente previamente hipertensa que ndo apresentava proteinuria antes de 20
semanas de gestagdo ou aumento importante da proteintria, da pressdo arterial ou plaquetas
<100.000/mm’ em gestante hipertensa com proteinuria presente antes de 20 semanas de gestagio

(NHBPEP, 2000).

2.2 Fisiopatologia

A fisiopatologia da pré-eclampsia tem sido discutido h4 vérios anos e exaustivamente
investigada. As pesquisas nos ultimos anos revelaram que a pré-eclampsia estd associada a
placentacdo anormal, redugdo na perfusdo placentaria, disfungdo endotelial e vasoespasmo
sistémico (SILVA; MESQUITA; OLIVEIRA, 2006).

O vasoespasmo generalizado, associado a lesdo endotelial, tem repercussdo em varios
sistemas do organismo, acarretando uma série de problemas a saide materna. J& a maior causa de
comprometimento fetal ocorre como uma conseqiiéncia da reduzida perfusdo uteroplacentaria
(MARTINS, 2006; KAHHAB; ZUGAIB, 1995).

Considera-se que a resposta clinica da doenca se encontra na disfungdo generalizada do
endotélio vascular, provavelmente mediada por mecanismos imunologicos a partir de uma
adaptag@o materna inadequada a presenca de antigenos de origem paterna. Corraboram a hipotese
de alteragdo imunolodgica a maior incidéncia da doenca em nuliparas com gestacdes subseqiientes
normais; a menor prevaléncia ap6s transfusdo sanguinea heter6loga e longa coabitagdo antes de
concepcao bem-sucedida; e, alteragdes patologicas na vasculatura placentaria na pré-eclampsia
que se assemelham a rejeicao por aloenxerto (TAYLOR, 1997).

As alteracdes hemodinamicas observadas na gravidez normal que incluem ajustes na
fisiologia renal e cardiovascular, ndo ocorrem na pré-eclampsia. A manifestacdo mais
caracteristica dessa doenga ¢ uma acentuada vasoconstricdo arteriolar, que acarreta um aumento
da resisténcia vascular periférica e tem como conseqiiéncia imediata o aparecimento da
hipertensdo. Um dos mecanismos compensatorios da hipertensdo consiste na perda de plasma

para o espago extravascular, o que resulta no aparecimento de edema. A retracdo do volume



plasmatico na pré-eclampsia, no entanto, pode preceder a hipertensdo (DUSSE; VIEIRA;
CARVALHO, 2001).
Com a evolugdo da doencga, ha um comprometimento da perfusdo de varios 6érgaos, como

placenta, rins, figado, cérebro e pulmdes. A retragdo do volume plasmatico tem também

como conseqiiéncia a hemoconcentragdo, que compromete a velocidade do fluxo sangiiineo,
favorecendo a ativacdo das plaquetas e a coagulacio do sangue. Dessa forma, a
hipercoagulabilidade evidenciada na gravidez normal acentua-se enormemente na pré-eclampsia
(SILVA; MESQUITA; OLIVEIRA, 2006).

Sendo o parto a unica cura definitiva para essa condi¢do, a placenta parece ser o foco
patogénico para todas as manifestagdes da pré-eclampsia. Logo no inicio da gestagdo, as artérias
espiraladas, ramos terminais da artéria uterina, sdo transformadas em vasos com maior
complacéncia, capazes de acomodar um aumento de até 10 vezes no fluxo sanguineo uterino. Tal
transformagdo envolve a invasdo das artérias espiraladas pelas células do trofoblasto
endovascular da placenta. Em mulheres com pré-eclampsia existem evidéncias de que essa
invasao trofoblastica seja incompleta, com permanéncia das artérias espiraladas como vasos com
parede espessa ¢ muscular. A causa da falta de invasdo poderia ser uma falha das células
trofoblasticas em expressar as moléculas necessarias para a remodelacdo normal das artérias

espiraladas maternas (ZHOU; DAMSKY; FISHER, 1997).

2.2.1 Alteracdes Cardiovasculares

O volume intravascular na pré-eclampsia ¢ baixo, resultante da lesdo endotelial que
aumenta a permeabilidade capilar, facilitando a saida de liquido para o extravascular (edema)

com conseqliente reducdo da pressdo coloidosmdtica no intravascular. O vasoespasmo e a



duracdo do quadro hipertensivo concorrem para este fato (RICHARDS; GRAHAM; BULLOCK,
1998)

Em mulheres que vao desenvolver pré-eclampsia podem ocorrer alteragdes na reatividade
vascular detectadas ja ao redor da 20° semana de gestagdo. O aumento da pressdo sanguinea
ocorre principalmente devido a falta de vasodilatagdo caracteristica da gestagdo normal,
substituida, outrossim, por aumento da resisténcia vascular periférica (SILVA; MESQUITA;

OLIVEIRA, 2006).

A reducdo do volume intravascular levara a uma redu¢do no rendimento cardiaco que
tentara compensar pelo aumento de volume sistolico e/ou da freqiiéncia cardiaca (DUSSE;

VIEIRA; CARVALHO, 2001).

2.2.2 Alteracdes Hematoldgicas

A reducdo da perfusdo trofoblastica leva a disfuncdo endotelial que perde a capacidade de
produzir agentes vasodilatadores facilitando a agcdo vasoconstritora da endotelina, tromboxane A2
e os pro-coagulantes como ativador do fator XII e o fator de crescimento derivado da plaqueta
que ¢ também vasoconstritor. A fibronectina e o antigeno do fator VIII, conseqiiéncia da injuria
das células endoteliais, estdo aumentadas na pré-eclampsia. A ativagdo da cascata de coagulagdo,
incluindo a ativacdo plaquetdria e a reducdo dos niveis de antitrombina III, também sdo

importantes alteracdes encontradas (SIBAI, 1996).

2.2.3 Alteracdes Renais

Entre os orgdos afetados na pré-eclampsia, os rins exibem lesdes aparentemente com
maior especificidade. A lesdo histologica encontrada ¢ a endoteliose capilar glomerular que chega
a causar reducdo de 30% ou mais na filtragdo glomerular (SILVA; MESQUITA; OLIVEIRA,
20006).



2.2.4 Alteracdes hepaticas

As complicacdes funcionais do figado na pré-eclampsia evidenciam-se pela elevacao dos
niveis plasmaticos das transaminases (AST, ALT). Nos casos graves, pode ocorrer edema ou
hemorragia subcapsular focal ou confluente, provocando sua distensdo, proporcionando dor em
regido epigastrica ou hipocondrio direito, podendo ocasionar ruptura com hemorragia e, nos

casos mais graves, levar ao choque e morte materna (SILVA; MESQUITA; OLIVEIRA, 2006).

2.2.5 Alteragdes cerebrais

Os achados histopatologicos nas pacientes com pré-eclampsia grave e eclampsia sdo
varios, indo desde o edema, hiperemia focal, trombose, até hemorragia (SILVA; MESQUITA;
OLIVEIRA, 2006). Na eclampsia, as ocorréncias de edema cerebral e vasoespasmos seriam
responsaveis pelos sintomas de irritabilidade do sistema nervoso central, levando a cefaléia,
escotomas, diplopia e confusdo mental que costumam anteceder a crise convulsiva. A
vasoconstriccdo exagerada resultaria em isquemia cerebral (RICHARDS; GRAHAM;
BULLOCK, 1988).

2.2.6 Alteracdes hematologicas

Os achados mais significativos na pré-eclampsia sdo a plaquetopenia e a hemolise.
Devido ao vasoespasmo generalizado associado a lesdo endotelial, verificam-se ativacdo e
consumo de plaquetas. Além disso, o vasoespasmo intercalado com vasodilatagdo segmentar
torna o limen vascular extremamente irregular, e as heméacias ao passar por tal caminho acabam
por ser romper, ocorrendo assim a anemia hemolitica microangiopatica (DUSSE; VIEIRA;

CARVALHO, 2001).



2.2.7 Alteragdes uterinas e placentérias

Na pré-eclampsia, o vasoespasmo causa diminui¢do do fluxo sanguineo uterino com
conseqiiente reducdo da perfusdo placentaria, o que pode causar restricdo de crescimento uterino
(MARTINS, 2006). Além disso, a diminui¢do do aporte sanguineo ao miométrio leva a
hipertonia em maior ou menor grau, o que, juntamente com os picos hipertensivos, aumentam a
chance do desenvolvimento do deslocamento prematuro da placenta (RICHARDS; GRAHAM;
BULLOCK, 1988).

2.3 Repercussoes Maternas e Perinatais

As complicagdes da hipertensdo na gravidez estdo relacionadas as alteragdes sist€émicas
resultante dos elevados niveis pressoricos encontrados, principalmente em ambito vascular,
hepatico, renal e/ou cerebral (PRIDJAN; PUSCHETT, 2002). As alteragdes encontradas nas
placentas sugerem diminui¢cdo do fluxo sanguineo, num processo de isquemia uteroplacentéria,
que resulta em primeira analise em reduzido aporte nutricional e de oxigénio ao feto no final da
gravidez, periodo onde as necessidades sao maximas (MARTINS, 2006).

Gestantes hipertensas estdo mais predispostas a desenvolverem deslocamento prematuro
de placenta, coagulagdo intravascular disseminada, hemorragia cerebral, colapso cardiovascular,
faléncia hepatica e renal. Cerca de 1 a 25% das manifestagdes complicadas ocorrem nos pacientes
que desenvolvem a sindrome HELLP (VEGA; KAHHALE; ZUGAIB, 2007).

Dentre as complicacdes, o deslocamento prematuro da placenta (DPP) estd fortemente
associado a qualquer tipo de hipertensdo, incluindo pré-eclampsia, hipertensdo gestacional ou
hipertensdo cronica. Rezende (1995- pegar uma referéncia mais atual) refere que a hipertensdo
materna (cronica ou pré-eclampsia) € responsavel por 50% dos casos graves.

A complicagdo mais fortemente associada a morbi-mortalidade materna ¢ a sindrome

HELLP. Sua incidéncia varia entre 2 e 12% do total de mulheres com diagnostico de pré-



eclampsia. S3o consideradas de maior risco para o desenvolvimento desta complicacdo, as
mulheres com pré-eclampsia grave/eclampsia remota ao termo e, em especial, aquelas em manejo
expectante, com idade superior a 25 anos, multiparas e de raga branca (PERACOLLI;
PARPINELLLI, 2005).

Os conceptos de maes hipertensas possuem maior risco de desenvolver hipodxia,
crescimento intra-uterino restrito (CIUR) e parto prematuro, culminando em aumento das taxas
de morte perinatal, quando comparados aos conceptos de maes normotensas (OLIVEIRA et al.,
2006). O prognéstico fetal ndo ¢ influenciado somente pela condicdo materna, mas também pelas
medidas terapéuticas necessarias para o tratamento destas gestantes (MENEGUEL; VIEIRA;
GUINSBURG, 2006).

A prematuridade constitui-se a complicagdo mais freqiiente das sindromes hipertensivas
na gestagdo. O conceito de prematuridade inclui todo recém- nascido (RN) vivo com menos de
37 semanas completas de gestacdo (< 259 dias) contadas a partir do primeiro dia do ultimo
periodo menstrual (AMORIM et al., 1998).

Os recém-nascidos prematuros apresentam maior risco de desenvolver asfixia perinatal,
fato fortemente associado ao deslocamento prematuro da placenta, cujo risco aumenta com o
agravamento da hipertensdo materna. Uma vez iniciado o deslocamento prematuro da placenta, a
capacidade de transporte de oxigénio da mae pra o feto fica prejudicada, e a asfixia ocorre
(LEVENO et al., 2008).

Além disso, as convulsdes que ocorrem na eclampsia, também representam um perigo
substancial de asfixia para o feto. Os periodos de apnéia durante a crise convulsiva, no qual ha
hipoxemia na gestante, acarreta, por conseguinte, hipoxia fetal. Embora a respiragdo materna se
restabeleca no periodo poés-ictal, a hipdéxia € capaz de afetar gravemente o concepto
(MENEGUEL; VIEIRA; GUINSBURG, 2006).

A sindrome de desconforto respiratério (SDR) € reconhecida como o problema clinico
mais encontrado entre os recém-nascidos prematuros. A incidéncia varia em fun¢do da idade
gestacional, sendo que entre 28-30 semanas ¢ de aproximadamente 70%. Sua importancia como
causa de mortalidade neonatal persiste, atualmente, apesar do real progresso obtido em termos de
prevencao ou redugdo de sua gravidade, promovido em parte pelos avancos obstétricos na

prevencao do parto prematuro e na aceleracdo farmacoldgica da maturidade pulmonar e, por



outro lado, pelo emprego da terapia pds-natal com surfactante exdgeno (AMORIM et al., 2008;
MIYOSHI; KOPELMAN, 2004).

Outros problemas associados a prematuridade e de grande importancia no incremento da
morbidade dos recém-natos incluem a enterocolite necrotizante, hipoglicemia e problemas no
sistema nervoso central, incluindo hemorragia perintraventricular, infarto cerebral e leucomalacia
periventricular (KURKINEN-RATY; KOIVISTO; JOUPPILA, 2000)

A associacdo entre crescimento intra-uterino restrito (CIUR) e sindromes hipertensivas
gestacionais também tem sido descrita em diversos estudos. Na verdade, CIUR tem sido
tradicionalmente incluido nos critérios diagnosticos de pré-eclampsia grave, independentemente
de outras manifestagdes maternas da doenca (SRINIVAS et al., 2009). A tradug@o do crescimento
intra-uterino restrito no periodo neonatal consiste no recém-nascido pequeno para a idade
gestacional (PIG) (ALLEN et al., 2004).

Os RNs pequenos para a idade gestacional sdo aqueles cujo peso de nascimento para a
idade gestacional estd abaixo do percentil 10 da curva de referéncia (KRAMER et al., 2001). Este
parametro ¢ mais apropriado para mensura¢ao de crescimento fetal do que o peso de nascimento
isoladamente (ALLEN et al., 2004). Estes RNs apresentam indice de Apgar mais baixos e
necessitam de manobras de reanimacdo mais frequentemente quando comparados aos RNs
adequados para a idade gestacional (MENEGUEL; VIEIRA; GUINSBURG, 2006). Alguns
autores observaram, também, maior freqiiéncia de sindrome do desconforto respiratério e de
obitos neonatais nos recém-nascidos PIG (PACHI, 2003). Além disso, conceptos PIGs devem ser
rigorosamente monitorados, uma vez que, possuem mais problemas relacionados ao sofrimento
intra-uterino, como a sindrome da aspiracdo meconial (SAM), a hipotermia, a persisténcia do
padrdao de circulagdo fetal, a hipoglicemia, a hipocalemia, entre outras condi¢des que elevam
significativamente a morbidade neste grupo de recém-nascidos (RADES; BITTAR; ZUGAIB,
2004).

Como alteragdes tardias, criangas pequenas para a idade gestacional freqiientemente
associadas ao diagnostico de hipertensdo gestacional, podem apresentar maiores niveis de pressao
arterial e dislipidemia precocemente na fase adulta (DI CESARE et al., 2004; FERRAO et al.,
2004).



2.5 Manejo da Hipertensao

O Ministério da Satde reconhece que a assisténcia pré-natal ¢ uma importante estratégia
para a reducdo da mortalidade materna (BRASIL, 2006). Em paises desenvolvidos o coeficiente
de 6bito materno ¢ reduzido devido a assisténcia pré-natal de qualidade efetiva (BOYACIYAN et
al., 1998).

Nas gestagdes de alto risco, saude e doenca se superpdem, tornando necessario cuidados
especiais ndo somente em condutas obstétricas, mas em termos de assisténcia emocional, visto
que o nivel de ansiedade, como o de expectativa e apreensdo, sdo bem mais elevados (LEAL,
2004).

Além da época de inicio do pré-natal, existem alguns aspectos essenciais que devem
envolver a consulta de pré-natal, conforme preconiza o Ministério da Saude, incluindo: a
abordagem da historia clinica da mulher, onde consta sua identificagdo, aspectos
socioecondmicos, historia obstétrica, motivos da realiza¢do da consulta, antecedentes patologicos
pessoais e familiares, com especial aten¢do para hipertensdo, diabetes, entre outras doencas
(BRASIL, 2006).

As gestantes hipertensas merecem cuidados especiais, exigem seguimento pré-natal
diferenciado, exames laboratoriais especificos, avaliagdo fetal minuciosa e maior possibilidade de
hospitalizagdo durante a gestacdo, em vista dos riscos maternos e fetais associados (COELHO et
al., 2004).

Tradicionalmente, os exames pré-natais sao realizados com intervalo de 4 semanas até 28
semanas de gestacdo, e entdo a cada 2 semanas até 36 semanas de gravidez e, apos,
semanalmente. O aumento de consultas pré-natal no terceiro trimestre tem a inten¢do de detectar
precocemente a pré-eclampsia (LEVENO et al., 2010).

O setor de Hipertensao Arterial e Nefropatias da UNIFESP destaca ainda que, mulheres
que evoluem com elevag¢do do padrido da pressdo arterial, ganho de peso significativo (mais de
lkg por semana, atribuido a edema de instalagdo subita, generalizado e que ndo cede com o
repouso), detec¢ao de proteindria em fita (ou > 1g em amostra isolada) devem receber visitas de
retorno em intervalos de 3 a 4 dias. Tal acompanhamento do paciente ambulatorial ¢ mantido até

que os sinais e sintomas sugestivos de hipertensdo gestacional desaparecam (SILVA; SOUZA;



SASS, 20006).

Nas hipertensas cronicas, a avaliagdo obstétrica deve iniciar-se antes mesmo da concepcao
visando diminuir as chances de evolucdo para pré-eclampsia, além de permitir esclarecimentos
sobre os anti-hipertensivos em uso e as alteragdes que precisam ser feitas no primeiro trimestre da
gravidez. E sabido que hipertensdo mal controlada no primeiro trimestre da gravidez resulta em
incremento da morbi-mortalidade materna e fetal (JAMES; NELSON-PIERCY, 2010).

A avaliagio da pressdo arterial e a investigagdo de  proteintria
constituem a pedra angular de rastreio pré-natal de todas as mulheres gravidas para pré-
eclampsia. Parte da avaliacio do risco inclui a avaliagdo ultrassonografica pela
dopplervelocimetria das artérias uterinas por volta da 20-22* semana. A dopplervelocimetria
permite a avaliagdo da circulagdo materna (artérias uterinas), feto-placentaria (artérias umbilicais)
¢ fetal (artéria cerebral média, aorta abdominal, renais, ducto venoso, seio transverso). Essa
tecnologia disponibiliza, de forma ndo invasiva, possibilidade tunica de identificagdo de casos de
insuficiéncia placentaria e de avaliagdo das alteragdes hemodindmicas fetais que ocorrem em
resposta ao déficit de oxigénio (FRANCISCO; ZUGAIB, 2008).

A maioria das pacientes hipertensas com caracteristicas leves ou moderadas evolui com
bom prognostico materno e perinatal. Neste grupo de pacientes o manuseio nao-farmacoldgico
domiciliar estd admitido desde que a gestagdo da paciente possa transcorrer em condigdes de
estabilidade emocional, fisica, dietética e com acesso facilitado ao pré-natal, inclusive com
atendimento domiciliar. Aquelas consideradas de alto risco merecem abordagem anti-
hipertensiva (FERRAO et al., 2006). Outros autores ressaltam que mesmo as gestantes com
niveis pressoricos pouco elevados, podem ter 6rgaos nobres atingidos, e junto com outros fatores
de risco como idade avancada, histéria de hipertensdo arterial com mais de 15 anos de duragdo,
historia prévia de crescimento intra-uterino restrito ou morte perinatal, fazem parte do grupo que
merece atendimento individualizado (JAMES; NELSON-PIERCY, 2010).

Quando abordamos a necessidade de tratamento de uma sindrome hipertensiva estamos
visando atenuar o efeito deletério de niveis pressoricos elevados sobre o concepto e sobre a saude
materna. Fundamentalmente procura-se: evitar complicagdes maternas graves; evitar a progressao
de quadros de pré-eclampsia; impedir a pré-eclampsia sobreposta em portadoras de doenga
hipertensiva vascular cronica prévia a gestacao; buscar melhores resultados perinatais, afastando

o sofrimento fetal e a mortalidade neonatal; atingir a viabilidade e o peso adequado do RN;



atingir um bom prognostico no desenvolvimento dos filhos de maes hipertensas; e proporcionar,
a longo prazo, um baixo risco cardiovascular e renal materno (VASCONCELOS et al., 2000).

O principio do tratamento da sindrome hipertensiva consiste na redu¢do da pressdo
sangiliinea materna e aumento do fluxo sangiiineo placentario. A hidralazina e a metildopa sdo as
drogas usadas comumente como anti-hipertensivos durante a gestacdo, promovendo o
relaxamento do musculo liso das arteriolas periféricas e a redugdo da resisténcia vascular
(FERRAO et al., 2006).

A utilizagdo de baixas doses de aspirina como medida terapéutica para prevenir o
aparecimento ou reduzir a gravidade da sindrome hipertensiva também vem sendo prescrita ha
varios anos. No entanto a experiéncia mostrou que seu uso durante a gravidez ndo ¢ isento de
riscos, podendo acarretar problemas de sangramento tanto na mae como no feto (DUSSE;
VIEIRA; CARVALHO, 2001).

Além da terapéutica de manutencdo, nos casos de pior evolugdo como pré-eclampsia
grave/eclampsia, deve-se adotar uma terapéutica mais agressiva. Em 2002, um estudo pioneiro
utilizou o sulfato de magnésio em gestantes ou puérperas com pré-eclampsia e com sinais de
eclampsia iminente, demonstrando que o uso dessa medicacdo reduzia pela metade o risco de
eclampsia (ALTMAN et al., 2002).

Como ¢ dificil predizer com sucesso os casos que devem evoluir com eclampsia, ¢é
recomendada a profilaxia das convulsdes nos casos de pré-eclampsia grave (sindrome HELLP)
ou com valores da pressdo arterial superiores a 160/105 mmHg (SIBAI et al., 2004). As gestantes
devem receber o sulfato de magnésio durante o parto e por 24 horas apos, por ser o momento
mais provavel para o desenvolvimento da convulsdo (PERACOLLI; PARPINELLI, 2005).

A interrup¢do da gestagdo, muitas vezes, ¢ a conduta mais efetiva no tratamento da pré-
eclampsia grave/eclampsia. Tende-se a prorrogar o momento do parto nos casos de fetos pré-
termos, entretanto, nos casos de maior gravidade, mesmo apos a hospitalizacdo, a indug¢do do
trabalho de parto, quando possivel, ou a o parto operatorio cesareo eletivo deve ser indicado. Os
objetivos primarios sdo prevenir as convulsoes, a hemorragia intracraniana e as lesdes graves em

outros 6rgaos vitais e propiciar o nascimento de uma crianga saudavel (LEVENO et al., 2010).



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Verificar o impacto das sindromes hipertensivas na gestagcdo e os resultados maternos e
perinatais entre mulheres atendidas no ambulatério de pré-natal especializado do Servico de
Ginecologia e Obstetricia do Hospital Universitario, Sdo Luis-MA, no periodo de janeiro de 2004

a dezembro de 2008.

2.1 Especificos

* Observar os indicadores socio-demograficos (cor, escolaridade, situacao conjugal);

* C(Classificar as sindromes hipertensivas;



* Analisar o impacto do atendimento pré-natal;

e Avaliar os parametros obstétricos, como: paridade, via de parto, indicacdo de parto
operatdrio cesareo;

* Identificar as complicagdes maternas;

e Avaliar o risco relativo de complicagdes perinatais entre os grupos de hipertensas.

4 PACIENTES E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo e analitico, na qual foram avaliadas
as pacientes hipertensas que foram acompanhadas no ambulatorio do pré-natal especializado e
que concluiram o periodo gestatorio, no Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo, no periodo entre janeiro de 2004 a

dezembro de 2008.

4.2 Coleta de Dados

As informagdes das pacientes foram obtidas através de pesquisa nas fichas,

cuidadosamente preenchidas, durante todo o acompanhamento pré-natal, complementadas com os



relatorios descritos nos prontudrios quando da internagdo para ultimar o periodo gestatdrio, assim
como, por vezes, para tratamento das intercorréncias clinicas. Os prontudrios médicos
pesquisados encontram-se no Servigo de Arquivo Médico - SAME, do Hospital Universitario da
UFMA. Os dados dos recém-nascidos foram obtidos da ficha de puericultura preenchida em sala
de parto, anexadas aos prontudrios das gestantes. Os RNs que necessitaram de tratamento em
unidade intensiva tiveram os dados coletados no livro de controle da UTI neonatal da institui¢ao.
Os dados coletados foram registrados em ficha protocolo devidamente elaborada para essa

finalidade (APENDICE A).

4.3 Amostra

Foram pesquisados 374 prontuarios de gestantes acompanhadas regularmente no
ambulatorio de pré-natal especializado, das quais, 210 foram incluidas no estudo. As gestantes
foram divididas em 4 grupos, de acordo com a forma clinica da sindrome hipertensiva:
hipertensdo gestacional; pré-eclampsia; HAC; e pré-eclampsia sobreposta. A pré-eclampsia foi
dividida em forma leve e grave. O diagnostico e classificagdo da hipertensdo na gravidez foi
baseado nas definigdes do National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP),
publicado em 2000.

Considerou-se como “hipertensdo gestacional” aquela hipertensdo que apareceu pela
primeira vez apdés a 20* semana da gravidez, no parto ou o puerpério imediato, sem edema
generalizado ou proteinuria, com retorno a pressao normal até 12 semanas ap6s o desfecho da
gestacdo; “pré-eclampsia” quando a hipertensdo diagnosticada apds 20 semanas de gestacio
vinha acompanhada de proteiniria > 300 mg/24 h; “hipertensdo cronica” quando havia
persisténcia de pressdo sanguinea >140/90 mmHg, antes e depois da gestacdo; pré-eclampsia
sobreposta, quando havia o surgimento de proteiniria > 300 mg/24 horas em paciente

previamente hipertensa que ndo apresentava proteinuria antes de 20 semanas de gestacdo ou



aumento importante da proteintria, da pressdo arterial ou plaquetas <100.000/mm’ em gestante
hipertensa com proteintiria presente antes de 20 semanas de gestacao.

Considerou-se como pré-eclampsia grave quando ocorreu aparecimento de um ou mais
dos seguintes sintomas: pressdo sanguinea sistolica >160 mmHg e pressdo diastolica >110 mmHg
em pelo menos duas ocasides separadas por 6 horas ou mais; proteinuria >2g/ 24 horas; oliguria
(volume urinario <400 ml/24 horas); creatinina sérica >1,2 mg/dL; disturbios visuais e/ou
cerebrais; edema pulmonar ou cianose; dor epigastrica ou no quadrante superior direito do

abdome; disfuncao hepatica; plaquetopenia; eclampsia; e, restri¢ao de crescimento fetal.

4.4 Critérios de Inclusiao

Os critérios de inclusdo foram mulheres com dados clinicos ou laboratoriais de sindrome
hipertensiva, com parto de concepto com idade gestacional > 20 semanas e gestacdo Unica, que
ndo apresentaram durante o periodo gestacional historia de mola hidatiforme, diabetes
gestacional, histéria de doenga renal ou cardiovascular ou conceptos com malformagdes

congénitas.

4.5 Critérios de exclusiao

Foram excluidas as pacientes cujos prontudrios ndo possuiam informagdes necessarias ou

estas eram precarias.

4.6 Variaveis Analisadas



As variaveis estudadas foram: idade materna; raca; ocupagdo; estado civil; escolaridade;
procedéncia; tabagismo; etilismo; uso de drogas ilicitas; idade gestacional do inicio do pré-natal;
namero de consultas em ambulatorio de pré-natal especializado; idade gestacional do diagnostico
da sindrome hipertensiva; uso de anti-hipertensivo (dosagem e inicio de uso); pressao sistolica e
diastdlica durante a gestacdo, parto e puerpério; paridade; idade gestacional no parto; via de
parto; indicacdo de parto operatorio cesareo; presenca de sindrome hipertensiva em gestagdes
anteriores; administracdo de sulfato de magnésio; complicagdes maternas; mortalidade materna;
parametros laboratoriais (hematdcrito, plaquetas, uréia, creatinina, dcido trico, DHL, bilirrubinas,
proteintria de 24h e enzimas hepaticas). As variaveis perinatais incluidas foram: pequenos para
idade gestacional (PIG), indice de Apgar no 1° e no 5° minuto, infec¢do neonatal, sindrome de
aspiragdo meconial (SAM), prematuridade, sindrome do desconforto respiratério (SDR),
necessidade de tratamento em UTI, vitalidade fetal (natimortalidade e neomortalidade).

Considerou-se como: “PIG” - recém-nascidos com peso de nascimento para a idade
gestacional abaixo do percentil 10 da curva de referéncia (KRAMER et al., 2001); "indices de
Apgar baixos": quando escore menor que 7; "infec¢do neonatal": presenga de clinica e exames
laboratoriais sugestivos de quadro infeccioso no neonato; "SAM": visualizagdo de meconio na
traquéia do concepto associada a clinica de desconforto respiratorio; "prematuridade":
nascimento antes de 37 semanas de gestacdo; "SDR": necessidade de ventilacdo assistida e/ou
suplementagdo de oxigénio nas primeiras 24 horas apos o parto; “CIUR”: diagnostico de restrigdo
de crescimento fetal feito durante o pré-natal pelo peso fetal inferior ao percentil 10 da curva de
Hadlock. Apo6s o nascimento, empregou- se a curva de Ramos para o diagnostico definitivo

(RADLOCK et al.,1984; RAMOS, 1983).

4.7 Analise Estatistica

As varidveis foram dispostas em frequéncia absoluta e relativa. Estas varidveis foram

comparadas entre os grupos de pacientes, segundo a forma clinica da sindrome hipertensiva. Para



isso, calculou-se os percentuais de cada variavel em relacdo ao total da amostra de cada grupo.
Na comparagdo entre os grupos quanto as complicagdes neonatais optou-se por apresentar os
resultados na forma de risco relativo (RR).

A formagdo do banco de dados e andlise estatistica foi feita utilizando-se a planilha do
Excel e o software SSPS versdo 10.0. Os resultados foram comparados através do teste do Qui-
quadrado para p<0,05 (ou com nivel de confianca de 95%).

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da

Universidade Federal do Maranhao (UFMA).



S RESULTADOS

Foram selecionadas para o estudo 210 pacientes com diagnostico de sindrome
hipertensiva especifica da gestagdo. As caracteristicas demograficas das pacientes estdo dispostas

na tabela 1.
Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas das pacientes, Servico de O & G, HUUFMA, 2004-2008.

Varidveis f %
Procedéncia
Sao Luis 189 90,00
Sao José de Ribamar 11 5,24
Paco do Lumiar 2 0,95
Raposa 2 0,95
Outros municipios 5 2,38
Ignorado 1 0,48
Faixa etaria Materna
<18 anos 7 3,33
18-35 anos 144 68,57
>35 anos 59 28,10
Estado Civil
Solteira 85 40,48
Casada 60 28,57
Uniao consensual 57 27,14
Separada 4 1,90
Viuva 3 1,43
Ignorado 1 0,48
Racga
Branca 43 20,48
Negra 122 58,10
Indigena 5 2,38
Ignorado 40 19,05
Ocupacio
Do lar 98 46,67
Doméstica 26 12,38
Estudante 11 5,24
Trabalha fora 65 30,95
Outros 6 2,86
Ignorado 4 1,90
Escolaridade
Naio alfabetizada 4 1,90
Fundamental incompleto 16 7,62
Fundamental completo 35 16,67
Médio incompleto 36 17,14
Médio completo 97 46,19
Superior 15 7,14
Ignorado 7 3,33

Constatou-se que a maior parte das pacientes era procedente da capital do estado, Sao
Luis (90,00%), a faixa etaria materna predominante foi entre 18 e 35 anos (68,57%), 3,33%

tinham menos de 18 anos e 28,10% tinham acima de 35 anos.



Quanto a situacdo conjugal, as solteiras (40,48%) predominaram, seguida pelas casadas
(28,57%) e aquelas com unido estavel (27,14 %). A raca predominante no grupo em estudo foi a
negra (58,10%), seguida pela branca (20,48%).

A maior parte das gestantes hipertensas nao exercia nenhuma atividade profissional fora do
domicilio (46,67%), versus 30,95% que referiram atividade ocupacional fora de casa. O grau
escolaridade que prevaleceu foi o médio completo, com 46,4%; nao alfabetizadas responderam
apenas por 1,90% dos casos (Tabela 1).

O grafico 1 distribui as gestantes segundo a forma clinica da sindrome hipertensiva. A
pré-eclampsia foi encontrada em 35,71% dos casos, seguido por hipertensdo gestacional

(22,86%), pré-eclampsia sobreposta (21,43%) e HAC (20,00%).

Grafico 1. Distribui¢do das pacientes, segundo a forma clinica da sindrome hipertensiva da gestag@o,
Servigo de O & G, HUUFMA, 2004-2008.

A figura 2 subdivide os casos de pré-eclampsia, segundo a gravidade, em pré-eclampsia

leve e grave. Observou-se que a pré-eclampsia grave foi mais freqiliente, com 61,33% dos casos.

Grafico 2. Distribui¢do das pacientes, segundo a gravidade da pré-eclampsia, Servico de O & G,
HUUFMA. 2004-2008.



A tabela 2 distribui as pacientes, segundo a realizagdo do pré-natal.

Tabela 2 . Distribuigdo das pacientes com sindrome hipertensiva na gestacdo de acordo com a idade gestacional
do inicio do pré-natal e o niumero de consultas, Servico de O&G, HUUFMA, 2004-2008
Forma clinica

Caracteristicas Hipertensio gestacional Pré-eclampsia HAC Pré-eclampsia
Inicio do pré-natal n % n % n % n %
até 16 semanas 35 72,92° 28 37,33 b 29 69,05 " 36 80,00 °
17 a 28 semanas 9 18,75° 42 56,00 b 13 30,95° 9 20,00
Apos 28 semanas 4 833" 5 667" 0 000" 0 0,00"
N° de consultas
<2 0 0,00 3 395" 1 238" 0 0,00°
3a5 14 41,18° 28 36,84 11 26,19° 13 241"
>6 20 58,82" 45 5921 " 30 71.43° 45 7759

Letras diferentes na mesma linha significam diferenca estatistica significante (p<0,05)

As pacientes com diagnostico de hipertensdo gestacional, HAC e pré-eclampsia
sobreposta (72,92%, 69,05% e 80,00%, respectivamente) iniciaram o pré-natal significativamente
mais cedo quando comparados as pacientes com pré-eclampsia (37,33%). Foi observado que a
maior parte das pacientes, em cada grupo analisado, realizou > 6 consultas, entretanto, ndo foi
constatado diferenca significativa no numero de consultas entre os grupos (p>0,05).

A tabela 3 revela o perfil obstétrico das pacientes do estudo.

Tabela 3 . Perfil obstétrico das pacientes comsindrome hipertensiva na gestagdo, Servico de O & G, HUUFMA,
2004-2008

Paridade Hipertens o gestacional Pré-eclampsia HAC Pré-eclampsia sobreposta
n % n % n % n %
Nulipara 21 43,75° 29 38,67° 7 1667" 9 20,00"
la4 26 5417° 44 5867 33 7857° 34 75,56 *°
>5 1 2,08° 2 2,67° 2 476" 2 444 °
Tipo de parto
Vaginal 27 58,70 13 1733° 8  1905° 6 1333°
Cesareo 19 4130° 4 8533° 34 g095" 39 86,67"

Hipertensio em
gestacio anterior

Sim 14 29,17° 31 4133° 26 61,90° 28 62.22°
Nio 13 27.08"° 7 933" 9 2043 8 17,78 %
Nio informado 2 417 5 6.67 | 238 1 222

Letras diferentes na mesma linha significam diferenca estatistica significante (p<0,05)



Observa-se em todos os grupos, um maior percentual de mulheres multiparas, com
percentual significativamente superior de HAC (78,57%) em relacdo as mulheres com
hipertensdo gestacional (54,17%) (p<0,05). As mulheres com hipertensdo gestacional e pré-
eclampsia tiveram freqiiéncia significativamente superior (43,8%; 38,7%, respectivamente) de
nuliparas quando comparadas as que tinham HAC (16,67%) ou desenvolveram pré-eclampsia
sobreposta (20,00%).

A freqiiéncia de parto operatério cesdreo nos grupos de pré-eclampsia (85,33%), HAC
(80,95%) e pré-eclampsia sobreposta (86,67%) foi estatisticamente superior ao grupo da
hipertensdo gestacional. Neste grupo, o parto vaginal foi a principal via de resolucdo das
gestagoes (58,70%) (p<0,05).

Constatou-se, também, que o grupo da HAC e da pré-eclampsia sobreposta tinham
frequéncia de hipertensdo prévia (61,90% e 62,22%, respectivamente) estatisticamente superior
ao grupo da pré-eclampsia (41,33%) e da hipertensdo gestacional (29,17%) (p<0,05). Nao houve
diferenga entre o grupo de hipertensdo gestacional e o da pré-eclampsia quanto a histdoria de
hipertensdo em gestagdo anterior; € nem entre HAC e pré-eclampsia sobreposta.

A tabela 4 dispde as principais indicagdes do parto operatdrio cesareo.

Tabela 4. Indicagdes do parto operatorio cesareo entre as pacientes com sindrome hipertensiva da gestagéo, Servigo de O & G,
HUUFMA, 2004-2008

Diagnéstico
Indicacdes do parto . X o . o .
operatrio cesireo Hipertensio gestacional Pré-eclampsia HAC Pré-eclampsia sobreposta
n=19 n=64 n=34 n=39
> n % n % n % n %
s P
2  DCP 3 15,79 ° 0 0,00° 3 882" 0 0,00°
% DPP 0 000" 2 3,13° 0 000" 0 000"
© pp 0 0,00° 1 1,56° 0 0,00° 0 0,00°
Falha de indug¢io 1 526" 2 3.13° 2 588" 1 256"
s
£ Gravidade da 7 36,84° 38 59,38" 12 3529° 23 5827°
*25 sindrome hipertensiva
Iteratividade 0 0,00 0 0,00 8 2353 0 0,00"
a b b
=  Apresentagio andmala 0 0,00° 0 0,00 2 5,88 1 2,56
S a a a a
2 SFA 1 526" 5 7,81 3 8,82 1 2,56
CIUR/SFC 0 000" 5 781" 2 538" 4 1026"

A gravidade da sindrome hipertensiva foi a principal indicacdo do parto operatorio

cesareo em todos os grupos. A pré-eclampsia e a pré-eclampsia sobreposta tiveram maior



percentual desta indicacao (59,38 e 58,97%, respectivamente), quando comparadas aos outros
dois grupos (p<0,05). Dentre as causas obstétricas, DPP ocorreu apenas entre as pacientes com
pré-eclampsia, representando 3,13% das mulheres deste grupo, entretanto este percentual ndo
apresentou significancia estatistica. O sofrimento fetal foi responsavel por 5,26% das resolucdes
do grupo com hipertensdo gestacional, 7,81% do grupo com pré-eclampsia, 8,82% das HAC e
2,6% das com pré-eclampsia sobreposta, sem diferenca estatistica entre os grupos (p>0,05). O
sofrimento fetal cronico, associado ao CIUR foi a indicacdo em 7,81, 5,88 e 10,26% dos partos
operatério cesdreo nos grupos de pré-eclampsia, HAC e pré-eclampsia sobreposta,
respectivamente, ndo aparecendo esta indicagdo no grupo da hipertensdo gestacional (p<0,05).

A Tabela 5 distribui as complicagdes maternas, segundo o grupo de gestantes hipertensas.

Tabela 5 . Complica¢cdes maternas entre as pacientes comsindrome hipertensiva da gestagdo, Servigo de O & G, HUUFMA,

Diagnéstico
Complicagdes maternas Hipertensio gestacional Pré-eclampsia HAC Pré-eclampsia s obreposta
n % n % n % n %

HELLP 1 2,08° 2 2,67° 1 2,38" 0 0,00
IRA 0 000" 4 533" 0 000" 1 222
DPP 0 000" 3 4,00° 0 0,00° 1 22
Hemorragia pés-parto 0 0,00° 1 1,33° 0 0,00° 0 0,00°
Edema pulmonar 0 0,00° 2 2,67% 2 476" 0 0,00°
Hemorragia cerebral 0 0,00* 1 133° 0 0,00° 0 0,00*
Eclampsia 0 000" 4 533" 0 000" 2 444"
Obito materno 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

As pacientes com pré-eclampsia tiveram o maior numero de complicacdes, sendo as mais
prevalentes: IRA e eclampsia (5,33%, cada uma), seguido pelo deslocamento prematuro da
placenta (DPP) (4,00%). No grupo com HAC o edema agudo de pulmdo aparece como
complicacdo mais frequente (4,76%). Dentre aquelas com diagnostico de pré-eclampsia
sobreposta, eclampsia foi a principal complicagdo encontrada (4,44% dos casos). Chama atencao
para os casos de HELLP, que ocorreram nas mulheres com diagnostico de hipertensdo
gestacional (um caso, 2,08%), pré-eclampsia (dois casos, 2,67%) e HAC (um caso, 2,38%), ndo
havendo diferenca significativa de frequéncia entre os grupos. Nao houve nenhum caso de ébito

materno neste estudo.



A Tabela 6 dispde as complicagdes perinatais encontradas, segundo a forma clinica da

sindrome hipertensiva na gestagao.

Tabela 6 . Complicagdes perinatais entre as pacientes comsindrome hipertensiva da gestacdo, Servigo de O & G,
HUUFMA, 2004-2008.

Diagnéstico
Complicacdes Hipertensao gestacional Pré-eclampsia HAC Pré-eclampsia sobreposta
perinatais n=48 n=75 n=42 n=45
n % n % n Y% n Y%
PIG 7 14,58 29 38,67 4 9,52 12 26,67
Apgar 1° minuto <7 8 16,67 20 26,67 4 9,52 10 22,22
Apgar 5° minuto <7 1 2,08 3 4,00 0 0,00 3 6,67
Infec¢io neonatal 1 2,08 5 6,67 2 4,76 2 4,44
SDR 2 4,17 12 16,00 5 11,90 7 15,56
SAM 1 2,08 2 2,67 1 2,38 0 0,00
Prematuro 11 22,92 27 36,00 7 16,67 19 42,22
Natimorto 0 0,00 7 9,33 2 4,76 4 8,89
Obito neonatal 0 0,00 2 2,67 0 0,00 2 4,44
CIUR 0 0,00 2 2,67 0 0,00 4 8,89

As pacientes com pré-eclampsia tiveram o maior nimero de complicacdes perinatais,
sendo que as mais freqiientes foram recém-nascidos PIG (38,67%) e prematuridade (36,00%),
Apgar baixo no 1° minuto (26,67%) e SDR (16,00%). Os natimortos responderam por 9,33, 4,76
e 8,89% dos casos de complica¢des perinatais, respectivamente, no grupo da pré-eclampsia, HAC
e pré-eclampsia sobreposta. Nao houve casos de natimortos entre as mulheres com diagnostico de
hipertensdo gestacional. Os casos de Obito neonatal ocorreram entre as pacientes com pré-
eclampsia (n=2; 2,67%) e pré-eclampsia sobreposta (n=2; 4,44%). CIUR foi encontrado entre as

pacientes com pré-eclampsia (n=2; 2,67%) e pré-eclampsia sobreposta (n=4; 8,89%).



A Tabela 7 avaliou o risco relativo de desenvolver complica¢des perinatais entre 0s

grupos definidos de sindrome hipertensiva na gestagao.

Tabela 7. Comparacao entre os grupos de mulheres com sindrome hipertensiva na gestagdo quanto ao risco de

desenvolvimento de complicagdes perinatais, Servico de O & G, HUUFMA, 2004-2008.

Risco Relativo
Complicacdes
perinatais PE/HG PE/HAC PE/PE sobreposta HAC/HG PEsobreposta/HAC -

PIG 1,08 1,89* 1,39* 0,57 1,36*

Apgar 1° minuto <7 0,65* 1,31* 1,15 0,50 1,14

Apgar 5° minuto <7 0,78 - 0,57 - -

Infecciio neonatal 1,31 0,65 1,44 2,00 0,45

SDR 1,57* 0,63 0,99 2,50 0,64

SAM 0,52 0,52 - 1,00 -
Prematuro 0,65%* 1,01 0,82 0,64 1,23
Natimorto 0,91 1,01 - 0,91

Obito neonatal - - 0,57 - -

CIUR - - 0,29* - -

Verificou-se que pré-eclampsia apresentou risco aumentado para: PIG quando

comparados as HAC e pré-eclampsia sobreposta; para Apgar baixo no 1° minuto em relagdo ao
grupo da HAC; e para SDR em relacdo ao grupo com hipertensdo gestacional. O risco de CIUR
foi significativamente menor em pacientes com pré-eclampsia quando comparadas com a PE
sobreposta. As mulheres com PE sobreposta tiveram risco aumentado para PIG quando
comparadas ao grupo da HAC. As hipertensas cronicas nao apresentaram diferenca significativa

de risco relativo para nenhuma ocorréncia investigada, quando comparadas com as do grupo de

hipertensao gestacional.



A tabela 8 comparou o risco de desenvolver complicagdes perinatais, entre as formas leve

e grave da pré-eclampsia.

Tabela 8. Comparagdo entre os grupos de mulheres com pré-eclampsia leve e grave quanto ao risco
de desenvolvimento de complicagdes perinatais, Servico de O & G, HUUFMA, 2004-2008.

Pré-eclampsia leve Pré-eclampsia grave
n=29 n=46 Risco Relativo
Complicacio perinatal n % n % PE grave/PEleve
PIG 8 27,59 21 45,65 1,24*
Apgar <7 no 1° minuto 8 27,59 12 26,09 0,71
Apgar <7 no 5° minuto 1 345 2 4,35 0,95
Infecgdo neonatal 1 3,45 4 8,70 1,89
SDR 3 10,34 9 19,57 1,42
SAM 1 3,45 1 2,17 0,47
Prematuro 8 27,59 19 41,30 1,13*
Natimorto 2 6,90 5 10,87 1,18
Obito neonatal 1 3,45 1 2,17 0,47
CIUR 2 6,90 7 15,22 0,07*

A complicacdo perinatal mais freqiiente entre as 29 pacientes com a forma leve de pré-
eclampsia foi a prematuridade, seguida por recém-nascidos PIG e Apgar < 7 no 1° minuto, cada
uma com 27,59% dos casos. Ocorreu um caso (3,45%) de dbito neonatal neste grupo e dois casos
(6,90%) de natimorto. Entre as 46 mulheres que desenvolveram a forma grave, RN PIG foi a
complica¢do mais freqiiente, com 46,65% da casuistica, seguido por prematuridade com 41,30%.
Houve neste grupo, cinco (10,87%) casos de natimorto e um (2,17%) caso de oObito neonatal.
Quando se avaliou o risco de complicagdes perinatais entre as duas formas, constatou-se que pré-
eclampsia grave apresentou risco aumentado somente para: PIG (RR=1,24; p<0,05) e

Prematuridade (RR= 1,13; p<0,05), quando comparadas a pré-eclampsia leve.



O gréfico 3 distribui os grupos de hipertensas, segundo a necessidade de tratamento do

recém-nascido em unidade de terapia intensiva - UTI neonatal.
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Grafico 3. Distribuigdo das pacientes com sindrome hipertensiva na gestagdo quanto a necessidade de
tratamento do recém-nascido em UTI neonatal, Servi¢o de O & G, HUUFMA, 2004-2008.

Verificou-se que as pacientes com pré-eclampsia, HAC e pré-eclampsia sobreposta foram
os grupos que tiveram maior freqiiéncia de RN com necessidade de tratamento em UTI (33,33,
23,81 e 31,11%, respectivamente) quando comparadas ao grupo de hipertensdo gestacional

(p<0,05).



6 DISCUSSAO

A sindrome hipertensiva na gestagdo ¢ uma das complicagdes mais graves e freqiientes da
gravidez, possuindo carater bastante heterogéneo, a depender do centro do estudo e da populacao
analisada (MARTINS, 2006).

Existem diversos fatores envolvidos no aumento do risco em desenvolver sindrome
hipertensiva gestacional. Dentre eles, a faixa etdria acima de 35 anos tem sido bastante
incriminada, principalmente quando se fala em pré-eclampsia associada a sobreposi¢do (ASSIS;
VIANA; RASSI, 2008). Martins (2006) ressalta, também, que mulheres jovens possuem risco
aumentado de pré-eclampsia, principalmente quando associado a primiparidade. Apesar de bem
documentado, as faixas etarias ditas de risco, tiveram incidéncia baixa em nosso estudo,
contrariando as demais literaturas.

A raca ndo-branca também tem sido apontada como fator de risco independente para
hipertensdo durante a gravidez (POON et al., 2009; GAIO, et al, 2001). A esse respeito, nossos
resultados corroboram com estes pesquisas, encontrando um predominio de mulheres de raca
negra entre as gestantes estudadas. Atribui-se este achado ao fato das pessoas de raga ndo-branca
possuir maior risco de hipertensdo arterial do que a populagdo geral (GAIO et al., 2001; ASSIS;
VIANA; RASSI, 2008).

As jornadas de trabalho prolongadas vem sendo, cada vez mais, associada ao
desenvolvimento de hipertensdo na gestagdo, devido, principalmente, a maior carga de estresse a
que sdo submetidas estas gestantes, o que poderia predispor a niveis pressoricos mais elevados
(CHANG et al., 2009), entretanto, em nossa casuistica, a maior parte das mulheres ndo tinha
atividade ocupacional fora do lar. Esta divergéncia pode ser atribuida ao fato de nossa amostra
ser composta em sua maioria por pacientes com nivel sdcio-econdmico mais baixo, que possuem
dificuldade para se inserir no mercado de trabalho.

Classificando-se as sindromes hipertensivas segundo a forma clinica, o diagndstico de
pré-eclampsia foi mais frequente entre as gestantes deste estudo, seguido por hipertensdo
gestacional, HAC e pré-eclampsia sobreposta. Diversos autores citam taxas semelhantes as
encontradas neste estudo (FERRAO et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2006; ASSIS; VIANA;

RASSI, 2008). Outras literaturas, entretanto, encontraram a HAC como a forma clinica mais



prevalente na populagdo (KAHHALE; ZUGAIB, 2000; SIBAI, 2003). Taxas pequenas de HAC
encontradas em nosso meio pode ser atribuida ao fato de termos um pequeno numero de
pacientes com idade avancada, que sdo aquelas que possuem maior chance de desenvolver
hipertensao essencial (ASSIS; VIANA; RASSI, 2008).

Quanto a gravidade da pré-eclampsia, a literatura descreve que dentro dos 5% de
gestacdes em que ocorre este evento, as formas graves sdo identificadas em cerca de 1% deste
total (FERRAO et al., 2006). A NHBPEP (2000) considera que as formas graves sio uma
evolucdo natural da pré-eclampsia ndo tratada, o que aumenta a chance de complicagdes como a
eclampsia e a sindrome HELLP. Nossa pesquisa identificou maior percentual da forma grave de
pré-eclampsia sobre a leve, apesar das pacientes receberem acompanhamento periddico.
Acredita-se que a falta de adesdo ao tratamento, aliada a dificuldade de retorno destas pacientes
no periodo indicado, possa ser o responsavel pelo desenvolvimento de formas graves de pré-
eclampsia, que pode ser, muitas vezes, de rapida evolugao.

Considera-se que o acompanhamento em ambulatério de pré-natal especializado ¢
importante para reduzir as complicagdes decorrentes da gravidade da hipertensdo, e que o inicio
precoce deste acompanhamento aumenta as chances de se diagnosticar a sindrome hipertensiva,
melhorar o rastreio de gravidade e assim promover a modificacio do curso da doenga
(PERACOLI; PARPINELLE, 2005). Quanto a isto, constatou-se que as mulheres desta pesquisa
com formas clinicas menos complicadas iniciaram o pré-natal significativamente mais cedo do
que as mulheres com pré-eclampsia, que ¢ a forma clinica associada a piores desfechos maternos
e perinatais, reforcando o papel do acompanhamento pré-natal em diminuir a evolugdo para
formas graves da sindrome hipertensiva.

Além do inicio precoce do acompanhamento pré-natal, o maior nimero de consultas
também resulta em melhor desfecho da gestacdo em hipertensas (LEAO, 2008). Souza et al.
(2007) comparando o nimero de consultas de mulheres hipertensas com mulheres normotensas
(grupo controle), encontrou maior quantidade de atendimentos nas mulheres do grupo controle.
Entretanto, em nossa pesquisa o nimero de consultas ndo influenciou na forma clinica da doenga.

E conhecido que a sindrome hipertensiva, independente de sua forma clinica, esta
essencialmente associada a nuliparidade (DUREG et al., 1999). Assis; Viana; Rassi (2008)
encontraram taxas de hipertensdo gestacional 5,4 vezes mais freqliente nas nuliparas do que em

multiparas. Nossos achados, entretanto, encontraram maior percentual de multiparas em todos os



grupos avaliados. Estudos epidemiolégicos tem sugerido que a maior frequéncia de multiparas
com pré-eclampsia se deva a mudanca cada vez mais freqliente da paternidade do segundo filho,
anulando o efeito protetor da exposicao repetida ao mesmo antigeno (PRIDIJAN; PUSCHETT,
2002).

Verificamos nesta pesquisa que o parto operatorio cesareo foi significativamente mais
prevalente entre os grupos da pré-eclampsia, HAC, pré-eclampsia sobreposta. Entre as mulheres
com diagnoéstico de hipertensdo gestacional, predominou o parto vaginal. Quando comparamos
com outras pesquisas, encontramos um predominio de parto operatério cesareo em mulheres
hipertensas, independente da forma clinica (JAMES et al., 2004; SAAD et al., 2007). Em
contraposicdo a estas publicacdes, acredita-se que pacientes com diagnostico de hipertensao
gestacional possuam taxas significativamente menores de parto operatério cesareo, ja que
evoluem com menos intercorréncias que possam influenciar a determinacdo da interrupgao ativa
da gravidez. Acredita-se que a indicacdo do procedimento cirtirgico deve ser postergada ao
maximo, na tentativa de se impedir mais um fator de complicacdo entre as pacientes hipertensas,
porém formas graves devem ser prontamente indicadas para se reduzir as complicagdes para o
feto, bem como para a mae (WITLIN et al., 2000).

A existéncia de hipertensdo em gestacdo prévia foi predominante entre as gestantes
avaliadas, com percentuais estatisticamente superiores entre aquelas com diagnostico de HAC e
pré-eclampsia sobreposta. Concordando com os resultados observados, diversos trabalhos
ressaltam que este fato, isoladamente, funciona como fator de risco para desenvolvimento de pré-
eclampsia em gestagdes posteriores (MILNE et al., 2005).

Das 121 mulheres que evoluiram para parto operatdrio cesareo, a gravidade da sindrome
hipertensiva foi a principal indicagdo em todos os grupos, particularmente nas formas
consideradas mais graves, encontrando ressonancia com resultados de outros publica¢des (SAAD
et al., 2007; WITLIN et al., 2000). Neste sentido, afirma-se que a gravidade da sindrome
hipertensiva na forma de pré-eclampsia, incluindo o quadro clinico da mae e o sofrimento fetal
resultante dos niveis pressdricos elevados, levam o obstetra a optar, na maioria das vezes, por
interromper a gestagdo, e assim, evitar a evolu¢do da sindrome e o agravamento dos desfechos
maternos e perinatais (COELHO et al., 2004). Chama ateng¢do o fato do sofrimento fetal cronico
associado a CIUR ndo ter aparecido como indicagcdo de parto operatdrio cesdreo no grupo de

hipertensdo gestacional, visto que as mulheres com esta forma clinica apresentam menos



repercussdes uteroplacentarias, que seria o responsavel por determinar menor aporte nutricional
ao concepto.

A pré-eclampsia isolada ou superposta a hipertensdo arterial cronica, esta associada aos
piores resultados, maternos e perinatais, entre as sindromes hipertensivas (ROBERTS et al.,
2003). Os resultados desta pesquisa também demonstram estes dois grupos como os que possuem
freqiliéncia superior de complicagcdes maternas.

Nessa pesquisa, eclampsia foi encontrada entre as pacientes com diagnostico de pré-
eclampsia e pré-eclampsia sobreposta. Ressalta-se que a eclampsia ¢ uma complicacdo de
prognodstico sempre grave, respondendo por uma parcela significativa dos casos de mortalidade
materna, freqiientemente associada a complicagdes de 6rgdos vitais como o sistema nervoso
central, o figado e os rins (ANGONESI; POLATO, 2007).

Outra complicagdo de carater gravissimo, a sindrome HELLP, foi encontrada em todos os
grupos avaliados, ndo havendo diferenca significante de freqiiéncia entre eles (p<0,05). A
incidéncia desta complicacdo entre as pacientes com pré-eclampsia concorda com os relatos nas
demais literaturas, que encontraram percentuais em torno de 2 a 12% (LEAO, 2008). Chama
aten¢do para o fato de uma paciente do grupo de hipertensdo gestacional e um do grupo de HAC
terem desenvolvido esta sindrome. Mihun et al. (2007) afirmam que a sindrome HELLP est4
frequentemente associada a pré-eclampsia severa ou eclampsia, porém pode ser diagnosticada na
auséncia destas patologias. Esta afirmativa traduz a importancia do rastreio desta complicagao,
mesmo em gestantes com formas ndo complicadas de sindrome hipertensiva.

O percentual de IRA entre as mulheres com pré-eclampsia (5,33%) foram superiores aos
encontrados por Ledo et al. (2008), que encontraram percentuais de IRA variando de 1,5 a 2,2%
das pacientes com pré-eclampsia. Estes taxas podem ter ampla variagdo, ja que ndo ha consenso
na defini¢do do quadro de injuria renal ou IRA em gestantes.

A alta frequéncia de morte materna decorrente de complicacdes das sindromes
hipertensivas tem sido relatada com freqiiéncia em todo o pais (LAURENTI; MELLO;
GOTLIEB, 2004; VEGA et al., 2007). Em nossa casuistica, ndao houve nenhum caso de 6bito
materno, o que possivelmente estd relacionado ao grupo de pacientes avaliadas, as quais eram
acompanhadas regularmente por servico de assisténcia pré-natal especializado, que possui rotinas
apropriadas para identificacdo precoce dos casos graves, diminuindo as repercussoes

desfavoraveis que a sindrome hipertensiva traz ao bindmio mae-feto.



Com relagdo as complicagdes perinatais, constata-se que a pré-eclampsia e pré-eclampsia
sobreposta foram as formas clinicas mais associadas a PIG, APGAR baixo no 1° minuto, SDR e
prematuridade quando comparadas ao outros grupos de sindrome hipertensiva, o que concorda
com as demais literaturas (FERRAO et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2006). Quando se compara a
incidéncia de natimortos ou de Obito neonatal por grupo, encontra-se maior freqiiéncia deste
evento nos grupos de pré-eclampsia isolada ou superposta a HAC. Outras literaturas também
confirmam a associagdo da gravidade da sindrome hipertensiva e a ocorréncia deste evento
(ALLIEN et al, 2004). As taxas de mortalidade neonatal observadas nesta pesquisa, entretanto,
foram relativamente baixas quando comparadas a outros trabalhos (ALLEN et al., 2004;
FERRAO et al., 2006). Este fato deve-se provavelmente as melhores condi¢des de assisténcia
pré-natal e durante o parto destas pacientes, que ocorreu em servigo qualificado e de referéncia
para atendimento as gestantes ditas de alto risco.

Quando se comparou o risco de complicagdes perinatais entre HAC e hipertensdo
gestacional, ndo foram observadas diferengas significativas. Ao contrario dos resultados de
Oliveira et al (2006) que encontrou maior risco relativo de prematuridade no grupo de
hipertensdo arterial cronica (RR=1,36,p=0,006) quando comparado ao grupo de hipertensdo
gestacional; além do que, Vasconcelos et al. (2000) evidenciaram maior incidéncia de morte
fetal, prematuridade, baixo peso do recém-nascido e crescimento uterino retardado no grupo de
hipertensas cronicas.

Em pacientes com HAC, a presenca de pré-eclampsia sobreposta ¢ a grande responsavel
pela piora da morbimortalidade perinatal, havendo também maiores taxas de resultados perinatais
adversos em pacientes com HAC grave e nao-controlada (CUNNINGHAN et al., 2001; HAUTH
et al., 2000; OLIVEIRA et al., 2006). Sibai et al (2003) observaram maior risco de prematuridade
(56% x 25%, p <0,001) e maior mortalidade perinatal (8% x 4%, p=0,02) nas pacientes com PE
sobreposta quando comparadas as pacientes com HAC isolada. Nossos resultados s6 encontraram
aumento significativo de risco entre estes grupos para nascimento de criancas PIG.

A prematuridade ¢ a complicacdo que estd mais associada a morbidade neonatal. Em
nosso estudo, ndo houve diferencga significativa de risco para prematuridade entre os grupos. Em
contrapartida um estudo relacionando diversas varidveis com prematuridade observou que pré-
eclampsia ¢ a mais importante associacdo para a ocorréncia deste evento (MADAN et al., 2009).

OLIVEIRA et al. (2006) encontrou maiores riscos de prematuridade e baixo peso ao nascimento



nas pacientes com pré-eclampsia e pré-eclampsia sobreposta quando comparadas a hipertensao
gestacional.

Encontramos, também, aumento de risco significativo de SDR das pacientes com pré-
eclampsia sobreposta em relagdo as com hipertensdo gestacional, entretanto, ndo ha consenso na
literatura sobre este fato, permanecendo controverso o efeito da hipertensdo materna sobre a SDR
(GANZEVOORT et al., 20006).

O CIUR esta frequentemente instalado nas pacientes com formas graves de hipertensao,
havendo correlagdo entre o grau de infarto placentario e a gravidade da restri¢do de crescimento
(MARTINS, 2006). Neste estudo, os casos de CIUR ocorreram entre as pacientes com pré-
eclampsia e pré-eclampsia sobreposta, entretanto, ndo houve aumento do risco desta complicagao
entre 0s grupos.

Na comparagdo entre pré-eclampsia grave com a leve, apesar da maior freqiiéncia de
complicacdes no grupo da forma grave, PIG e prematuridade foram as unicas cujo risco de
ocorréncia foi estatisticamente superior a forma leve. As outras literaturas afirmam que os casos
graves de pré-eclampsia cursam com pior prognodstico fetal enquanto que as mulheres com pré-
eclampsia leve possui taxas de mortalidade e morbidade semelhantes as normotensas (SIBAI et
al.,2003).

Observou-se, ainda, que os recém-nascidos de mulheres com diagnostico de pré-
eclampsia e pré-eclampsia sobreposta apresentaram freqiiéncia significativamente superior de
necessidade de tratamento em UTI neonatal quando comparadas aos outros grupos.
CUNNINGHAN et al. (2001) também verificaram maior necessidade de suporte de Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI) neonatal entre conceptos de pacientes com pré-eclampsia e pré-
eclampsia sobreposta quando comparados aos conceptos de maes normotensas, além de maior

incidéncia de mortalidade perinatal.



7 CONCLUSOES

Esta pesquisa nos permitiu concluir que:

. A sindrome hipertensiva na gestacdo acometeu mais mulheres entre 18 e 35 anos,

de raga negra e multiparas;

. A pré-eclampsia foi a forma clinica mais freqiiente;

. As mulheres com pré-eclampsia iniciaram o pré-natal mais tardiamente;

. As multiparas foram mais freqiientes em todos os grupos analisados;

. O parto operatdrio cesareo foi mais freqiiente em todos os grupos, exceto no grupo

com hipertensdo gestacional,

. A gravidade da sindrome hipertensiva foi a principal causa das indicag¢des de parto
cesareo em todos os grupos, excetuando-se o grupo da hipertensdo gestacional, onde as causas
obstétricas respondem pela maior freqiiéncia;

. Pacientes com pré-eclampsia tiveram maior frequéncia de complicagcdes maternas
e perinatais;

. Nao houve diferenca de risco para complicagdes perinatais entre as hipertensas
cronicas em relagdo ao grupo com hipertensao gestacional;

. PE sobreposta teve maior risco de PIG do que HAC;

. Pacientes com pré-eclampsia grave tem risco aumentado para desenvolver PIG e
prematuridade em relagdo aquelas com pré-eclampsia leve;

. As mulheres com hipertensdo gestacional tiveram menor percentual de RNs
tratados em UTI;

. Obito neonatal e natimortos ndo ocorreram entre pacientes com diagnostico de
hipertensao gestacional;

. Considera-se o atendimento em pré-natal especializado uma importante estratégia

para reduzir resultados desfavoraveis entre as gestantes com sindrome hipertensiva.
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