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PERINATAIS

RESUMO

Introducdo: abordagem sistematica em gestantes com pré-eclampsia (PE) poderia
evitar riscos para o bindmio mde-feto. Objetivos: Comparar desfechos maternos
e neonatais em gestacdes complicadas ou ndo com PE sem sinais de gravidade com
0 parto a termo. Métodos: estudo prospectivo envolvendo 104 gestantes. Grupo
de estudo: 52 gestantes com diagndéstico de PE, > 37 semanas. Grupo controle:
52 gestantes com feto Unico e vivo, > 38 semanas, sem comorbidades. As
andlises estatisticas: teste exato de Fisher e t de Student. Resultados:
gestantes com PE apresentam: idade mais avancada, maior ocorréncia de PE
prévia, IMC mais elevado. Seus neonatos apresentam um menor Score de Apgar e
maior prevaléncia de recém-nascidos pequenos para idade gestacional.
Conclusdo: ndo houve diferenca significativa no desfecho materno e perinatal
entre os grupos estudados.

Palavras-Chave: pré-eclampsia; desfechos perinatais; desfechos maternos.

MILD PREECLAMPSIA DELIVERY AT 37 WEEKS:
EPIDEMIOLOGICAL PROFILE AND PERINATAL OUTCOMES

ABSTRACT

Introduction: a systematic delivery approach 1in pregnant women with
preeclampsia (PE) could avoid risks to both mother and newborn. Objectives:
Compare maternal and neonatal outcomes in gestations with and without PE with
no gravity signals in term delivery. Methods: prospective study involving 104
pregnant women. Study group: 52 pregnant women diagnosed with PE, > 37 weeks.
Control group: 52 pregnant women with single and Tlive fetus, > 38 weeks,
without comorbidities. Statistical analyzes: Fisher's exact test and Student's
t-test. Results: PE patients presented a advanced age, higher occurrence of
previous PE, higher BMI. Their newborns: a lower Apgar score in the first and
fifth minutes and a higher prevalence of small infants for gestational age.
Conclusion: There was no significant difference in the maternal and perinatal
between both groups.

Keywords: pre-eclampsia; perinatal outcome; maternal outcome.
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INTRODUCAO

A principal causa de morbimortalidade materno-fetal é hoje constituida pelas
doencas hipertensivas na gestacdo [1] Esses disturbios complicam cerca de 12 a 22% das
gestacdes. A pré-eclampsia (PE) acomete 5-10% de todas as gestacfes. As formas sem
sinais de gravidade representam /5% dos casos, e cerca de 10% ocorrem antes da 34%°
semana de gestacdo [2,3].

No Brasil, aproximadamente trés mulheres evoluem para oObito diariamente
devido as complicacdes hipertensivas no ciclo gravidico e puerperal [2]. Dados
epidemiolégicos apontam que a PE e a eclampsia sdo responsaveis por 76.000 mortes
maternas por ano no mundo [1]. A partir de dados regionais, sabe-se que a PE é
responsdvel por cerca de 22,5% dos Obitos maternos na baixada santista, com
preponderancia no periodo puerperal [4]. Se considerarmos o potencial desta doenca em
produzir sequelas e situacBes clinicas em conjunto denominadas morbidade materna grave
[5], podemos compreender também o impacto socioeconémico deste desafio obstétrico.

Sdo fatores de risco para o desenvolvimento da PE: Hipertensdo arterial,
pressdo arterial diast6lica de 80 a 89 mmHg e Indice de Massa Corpérea (IMC) > 35
kg/m? aferidos na primeira consulta, diabetes mellitus e/ou gestacional, doenca
endotelial aterosclerdtica, nuliparidade, gravidez multipla, doenca renal cronica,
doencas do colageno, trombofilias, gestacdo molar, hidropisia fetal, extremos da vida
reprodutiva, histéria familiar e pregressa de PE, afrodescendentes, longo intervalo
interpartal, sindrome anticorpo antifosfolipide e aumento da concentracdo sanguinea de
homocisteina [6]. Além disso, a hipertrigliceridemia, o aumento do colesterol LDL e a
diminuicdo do colesterol HDL estdo presentes nestas enfermidades, com evidéncia de
desenvolvimento posterior de doencas cardiovasculares nas mulheres com diagnéstico de
PE [1,7].

Sabe-se que a PE se trata de uma patologia multifatorial, porém ainda ndo
tem sua fisiopatologia totalmente conhecida, tendo sido descritos fatores
imunoldgicos, genéticos e ambientais para a sua instalacdo, levando ao acometimento de
varios o6rgdos maternos [8]. Em uma gestacdo normal, as artérias espiraladas uterinas
sdo transformadas de vasos de alta resisténcia em vasos de baixa resisténcia para
prover uma adequada implantacdo e crescimento do feto, o que se d& pela invasdo
trofoblastica das camadas arteriais. Nas mulheres que desenvolvem a PE, a invasdo
trofobldstica ocorre de maneira inadequada, resultando em vasos de alta resisténcia e
circulacdo placentdria com baixo fluxo. A isquemia placentdria e a hipoxia determinam
lesdo do endotélio vascular, agregacdo plaquetaria e obstrucdo do fluxo sanguineo
placentdrio. A hipdxia placentdria também aumenta a producdo de perodxidos lipidicos
que prejudicam a sintese de prostaciclina, potente vasodilatador. A sintese do 6xido
nitrico, potente vasodilatador, parece também estar afetada na PE [8].

As repercussdes que mais comumente acometem o feto sdo: restricdo de
crescimento intra-uterino, resultado de suprimento sanguineo inadequado, e problemas
relacionados a prematuridade. As complicacdes da PE incluem: eclampsia; acidente
vascular encefdlico; hemdlise, elevacdo das enzimas hepdticas e plaquetopenia (HELLP);
e coagulacdo intravascular disseminada; aumentando o risco de morte materna. Assim, a
PE pode ser considerada uma ameaca para a vida materna e fetal [1].

Hd descrito que um feto sujeito a insuficiéncia placentaria grave apresenta
repercussdes desfavordveis secundarias a hipoxia. A distribuicdo do fluxo sanguineo
fetal passa a privilegiar o6rgdaos nobres, entretanto, esse fendmeno de defesa é
autolimitado. Os sobreviventes apresentam complicacBes atribuidas a vasoconstricdo
persistente de determinados 6rgdaos. O crescimento restrito fetal é um sinal clinico de

hipoxemia fetal cromnica,—resultando em fetos pequenos para a idade gestacional (PIG)
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_~ Entre as classificacfes mais re1evantes das—sindromes hipertensivas
exclusivas da gestacdo destacam-se o0s esquemas propostos pela National High Blood
Pressure Education Program (NHBPEP) [9] em 2000, nos quais a PE pode ser classificada
em:

” "/

a) Pré-eclampsia - hipertensdo associada a proteindria, excrecdo de 300
mg ou mais de proteinas em amostra colhida em 24 horas (diagndstico
recomendado) ou mais de uma cruz de proteindria em fita reagente em
duas amostras diferentes de urina com intervalo de pelo menos 4-6
horas. Na auséncia de proteindria a doenca é altamente suspeita quando
0 aumento da pressdo sanguinea aparece acompanhado de sintomas como
cefaleia, turvacdo visual, e dor abdominal, ou com alteracoes
laboratoriais, especificamente, contagem de plaquetas baixa e enzimas
hepaticas elevadas. Essa sindrome especifica da gestacdo ocorre apds a
20? semana de gestacdo e pode ser classificada em:

- Pré-eclampsia com sinais de gravidade - pressdo sistélica 2160
mmHg e/ou diastélica 2110 mmHg associada a proteindria;
hipertensdo associada a proteinuria grave (acima de 2,0 g em
amostra de 24 horas / 2+ ou 3+ no exame qualitativo); hipertensdo
associada a sintomas persistentes (visuais, cerebrais e dor
epigdstrica ou no quadrante superior direito) ou exames
laboratoriais alterados (plaquetopenia < 100.000 células/mm?,
creatinina sérica >1,2mg/dL ou enzimas hepdticas elevadas -
alanina aminotranferase ou aspartato aminotransferase);

- Pré-eclampsia sem sinais de gravidade - hipertensdao associada a
proteindria, que ndo preenche os critérios de pré-eclampsia grave
- hipertensdao leve, contagem de plaquetas normal, enzimas
hepaticas com valores normais e auséncia de sintomas maternos;

- Pré-eclampsia sobreposta - surgimento de proteindria
significativa apdés a 20% semana gestacional em pacientes com
hipertensdo arterial crénica (HAC);

- Eclampsia - pré-eclampsia associada a convulsdes tonico-clénicas
que ndo podem ser atribuidas a outras causas;

A PE sem sinais de gravidade ndo deve ser erroneamente conduzida como doenca
de baixo risco para a gestante, apesar de ser assintomdtica e ndo levar a alteracodes
sistémicas (além da hipertensdo leve e da proteinlria), pois pode levar a complicacoes
maternas e neonatais graves [10].

De acordo com as recomendacBes da ISSHP (International Society for the Study
of Hypertension in Pregnancy) de 2018 a pré-eclampsia pode ser diagnosticada mesmo na
auséncia de proteiniria, quando ha hipertensdao nova a partir da 20° semana de
gestacdo, acompanhada de evidéncia materna de injuria renal aguda, disfuncdo hepdtica,
sintomas neuroldgicos, hem6lise ou trombocitopenia e/ou restricdo de crescimento
intra-uterino [28].

Considerando que a manutencdo da gravidez diante de PE é apenas de interesse
fetal, ao se alcancar a maturidade, é possivel se especular que as vantagens tanto
para a genitora como para o feto jd foram alcancadas. A inducdo do trabalho de parto a
partir da 37?% semana de gestacdo tem sido considerada como possivel maneira de
prevenir as graves complicacdes em potencial da PE, apesar de também ndo ser inécua,
pois pode aumentar outros riscos para a mae, como elevar a taxa de inducdo eletiva em 4
si, a incidéncia-de parto vaginal 1nstrumenta1 e cesariano e, assim, gerar morbidades

e custos adicionais [10] ' =S =~
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Em 2009, foi publicado pela revista The Lancet, um ensaio clinico holandés
conhecido como Hypertension and Pre-eclampsia Intervention Trial At Term (HYPITAT),10
multicéntrico, paralelo e randomizado, envolvendo seis hospitais académicos e 32 ndo
académicos da Holanda entre outubro de 2005 e marco de 2008, em que foi comparada a
monitorizacdo expectante versus inducdo do parto em pacientes com hipertensdo
gestacional ou PE sem sinais de gravidade. Foram recrutadas 756 pacientes com idade
gestacional entre 36 e 41 semanas (377 no grupo de estudo e 397 no grupo controle).
Como resultado, o estudo sugeriu beneficio materno com a inducdo do parto a partir de
37 semanas em casos de hipertensdo gestacional e PE sem sinais de gravidade, obtendo-
se menor morbimortalidade materna, menor taxa de complicacbes como sindrome HELLP,
eclampsia, edema pulmonar e doencas tromboembdlicas e até cesarianas.

Com a observacdo de resultados favordveis implicados na inducdo do trabalho
de parto a partir da trigésima sétima semana demonstrados através do HYPITAT [10] e a
importancia epidemioldgica deste disturbio entre nds, o presente trabalho busca
comparar os desfechos maternos e neonatais de gestantes com PE sem sinais de gravidade
ou sobreposta comparando-os com gestantes sem comorbidades.

OBJETIVOS

Comparar as caracteristicas epidemioldgicas maternas e desfechos maternos e
perinatais das gestacOes complicadas com PE e sem sinais de gravidade que evoluiram
para parto a partir de 37 a 39 semanas em comparacdo gestantes sem comorbidades que
evoluiram para parto normal entre 38 e 40 semanas.

METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, envolvendo 104 gestantes que deram a
Tuz no Hospital Guilherme Alvaro em Santos-SP, entre marco de 2016 e outubro de 2017,
apresentando idade gestacional entre 37 e 40 semanas. A coleta de dados foi realizada
através de questiondrio pré-estabelecido com gestantes internadas no Servico de
Obstetricia. Das 104 gestantes participantes, 52 integraram o grupo de estudo e 52 o
grupo controle.

Grupo de estudo

Os critérios de inclusdo para o grupo de estudo foram: gestantes com PE sem
sinais de gravidade com feto Unico e vivo, idade gestacional (IG) de 37 e 39 semanas
definida pela data da dltima menstruacdo (DUM), confirmada por ultrassonografia
realizada antes da 20% semana de gestacdo. Critérios de exclusdo para 0 grupo de
estudo: PE grave, gemelaridade, anomalias fetais e idade gestacional inferior a 37
semanas. A PE grave foi reconhecida se estivesse presente um dos seguintes critérios:
sintomas persistentes visuais e ou cerebrais, edema pulmonar e/ou cianose, alteracdo
de enzimas hepdticas, dor em quadrante superior direito ou epigdstrica, oliglria
<600m1/24 horas, creatinina elevada (>1,2 mg/dL), proteiniria de 2g ou mais em 24
horas, pressdo arterial sistélica >160mmHg, pressdo arterial diastdlica >110 mmHg,
plaquetas<100.000/m13 12. A pressdo arterial (PA) foi aferida seguindo diretrizes da
Sociedade Brasileira de Hipertensdo [11].

Grupo controle

Os critérios de inclusdao para o grupo controle foram: gestacdao com feto

nico e vivo,—idade gestactonal-entre 38 e 40 semanas definida pela DUM, 1dea1men§gﬂff’
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//wfﬁfconfirmada por ultrassonografia obstétrica realizada antes—da-20%-semana, que evoluiu
y para parto normal com inicio espontdneo, na auséncia de hipertensao ou outras
comorbidades. Critérios de exclusdo para o grupo controle: gemelaridade, idade
gestacional ‘inferior a 38 semanas, parto cesdrea/férceps/parto vaginal induzido e

demais comorbidades associadas.

-

=

Varidveis maternas

As varidveis maternas analisadas em ambos grupos foram idade, idade
gestacional no parto, PE prévia, indice de massa corpérea (IMC), necessidade de
internacdo em UTI e via de parto.

Variaveis perinatais

As variaveis perinatais analisadas nos dois grupos foram peso ao nascimento,
adequacdo de peso, escore de Apgar no 1° e 5° minuto, presenca de liquido meconial no
parto, necessidade de internacdo em UTI, sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA), ictericia e 6bito intra-hospitalar.

Aspectos estatisticos

Aplicou-se o teste exato de Fisher para estudar a relacdo entre a PE e cada
uma das varidveis categdricas de interesse. Em relacdo as varidveis numéricas,
empregou-o teste t de Student para amostras ndo-relacionadas. (p<0,05)

Aspectos éticos

0 presente estudo foi submetido para avaliacdo ética por intermédio da
Plataforma Brasil ao comité de ética em pesquisa do Hospital Guilherme Alvaro. Quanto
aos aspectos éticos deste trabalho, as participantes foram orientadas sobre a pesquisa
e questionadas se concordavam em participar. Aquelas que aceitavam, eram submetidas a
coleta de dados epidemioldgicos e cederam estes dados juntamente com os de seus
neonatos.

RESULTADOS

Os resultados obtidos, apresentados nas tabelas, permitem afirmar que oS
grupos estudo e controle diferem quanto as varidveis numéricas: idade materna, idade
gestacional no parto, IMC, pressdo arterial sistdlica e diastdlica na admissdo, score
de Apgar no 1° e 5° minuto, dias de internacdo materna; e quanto as varidveis
categdricas: PE prévia e tipo de parto.

Ao analisar a idade das gestantes (tabela 01) foi encontrada uma diferenca
na média entre os grupos controle e estudo de 5 anos. A média de idade do grupo
controle foi de 25,38 anos e do grupo de estudo foi de 30,38 anos. Ainda na tabela 01
mostra-se a distribuicdo quanto ao antecedente de gestacdes em que a média do grupo de
estudo foi de 1,86 gestacdes anteriores, enquanto que no grupo controle foi apenas
1,06.
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Tabela 1: Medidas descritivas das variaveis Idade materna, Gestagées anteriores e Cesdrea
prévia, segundo Grupo, na amostra estudada.

G Idade Gestagoes Cesarea
rupo ] o
materna anteriores prévia
Controle Média 25,38 1,06 0,17
Desvio-padrao 6,49 1,19 0,38
Minimo 15,00 0,00 0,00
Maximo 46,00 5,00 1,00
PE Média 30,38 1,86 0,69
Desvio-padrao 6,60 2,35 1,06
Minimo 16,00 0,00 0,00
Maximo 40,00 13,00 4,00
Total Média 27,88 1,46 0,43
Desvio-padrao 6,98 1,90 0,83
Minimo 15,00 0,00 0,00
Maximo 46,00 13,00 4,00

Ao analisar o IMC das gestantes (tabela 02) observou-se uma diferenca de
8,66 kg/m? entre os grupos, sendo 36,24 kg/m? no grupo de estudo e 27,58 kg/m? no
grupo controle. Em contrapartida observa-se um ganho ponderal maior no grupo controle
de 12,77 kg enquanto no grupo em estudo houve aumento de 8,81kg.

Tabela 2: Medidas descritivas das variaveis ganho ponderal, IMC pré-parto e IMC pds-parto,
segundo Grupo, na amostra estudada.

Grupo pSraur:Ilz:)al IMC pré-parto IMC pés-parto
Controle Média 12,77 22,85 27,58
Desvio-padrao 5,85 417 4,24
Minimo 1,00 15,50 20,00
Maximo 35,00 33,10 36,00
PE Média 8,81 33,39 36,24
Desvio-padrao 8,41 8,25 7,78
Minimo -9,00 21,30 24,00
Maximo 37,00 56,60 55,00
Total Média 10,88 28,22 31,82
Desvio-padrao 7,42 8,42 7,57
Minimo -9,00 15,50 20,00
Maximo 37,00 56,60 55,00

Ao comparar a idade gestacional no parto (tabela 3), foi notada uma
diferenca na média do grupo de estudo em relacdo ao grupo de controle de
aproximadamente 10,58 dias (1,49 semanas). A média da idade gestacional no parto do
grupo controle foi de 39,47 semanas, enquanto que no grupo de estudo foi de 37,98
semanas. Na mesma tabela, constatou-se que a diferenca de pressdo arterial sistélica
(PAS) entre os grupos foi de 14,63 mmHg e a diferenca na pressdao arterial diastdlica
(PAD) foi de 8,39 mmHg. No grupo com PE, a média da PAS é 132,10 e da PAD é 85,30,
enquanto no grupo controle é de 117,47 e 93,69 respectivamente.

—=
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3 ~~" Tabela 3: Medidas descritivas das varidveis PAS admissao, -PAD-admissdo-e-IG parto, segundo
Grupo, na amostra estudada.
Grupo P'.AS = PAD admissao IG parto
admissao

Controle Média 117,47 93,69 39,47
Desvio-padrao 11,95 129,58 1,25

Minimo 90,00 50,00 35,71

Maximo 155,00 980,00 41,57

PE Média 132,10 85,30 37,98
Desvio-padrao 18,68 14,37 0,78

Minimo 100,00 60,00 37,14

Maximo 180,00 130,00 40,86

Total Média 124,86 89,45 38,73
Desvio-padrao 17,28 91,36 1,28

Minimo 90,00 50,00 35,71

Maximo 180,00 980,00 41,57

Em relacdo as varidveis perinatais estudadas na tabela 04, viu-se que a
média de peso dos recém-nascidos no grupo de estudo foi 3056,84 gramas, enquanto no
grupo sem comorbidades foi 3248,66 gramas. Enquanto a estatura dos recém-nascidos, a
média no grupo controle foi de 48,35cm e no grupo em estudo 48,29cm.

Tabela 4: Medidas descritivas das varidveis Peso e Estatura, segundo Grupo, na amostra estudada.

Grupo Peso Estatura
Controle Média 3172,10 48,35
Desvio-padrao 363,13 1,95
Minimo 2312,00 43,00
Maximo 3996,00 53,00
PE Média 3110,98 48,29
Desvio-padrao 443,73 2,52
Minimo 1950,00 42,00
Maximo 3805,00 55,00
Total Média 3141,54 48,32
Desvio-padrao 404,63 2,24
Minimo 1950,00 42,00
Maximo 3996,00 55,00

Analisando o score de Apgar no 1° e 5° minuto, foi observado, na tabela 5,
uma média de 7,90 e 8,96 respectivamente, nas gestacdes com PE. E nas gestacles
sauddveis, os valores encontrados foram 8,65 e 9,52, ou seja, calculou-se que a
diferenca média no score de Apgar no primeiro minuto entre os grupos é de 0,75 e no
quinto minuto, 0,56.

——
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/ Revista UNILUS Ensino e Pesquisa, v. 15, n. 40, jul./set. 2018;=ISSN-2318-2083 (eletrdnico)-ep. 90---_



MARIANA ABDUCH RAHAL, FERNANDA TANIGUCHI FALLEIROS, JULIANA RINALDIS DA SILVA,

LUIZA RIBEIRO-DE-MAGALHAES, MARIA LUTSA DIAZ CUNHA DAVID, VIVIAN MACEDO GOMES MARCA
SERGIO-FLORIANO DE TOLEDO, ROGEH&GQ@SOS REIS GUIDONI, VERA ESTEVES VAGNOZZI RUL

FRANCISCO LAZARO-PEREIRA DE SOUZA

.

Tabela 5: Medidas descritivas das variaveis Apgar 1 e Apgar 5, segundo Grupo, na amostra

estudada.
Grupo Apgar 1 Apgar 5
Controle Média 8,65 9,52
Desvio Padrao 1,00 0,58
Minimo 4,00 8,00
Maximo 10,00 10,00
PE Média 7,90 8,96
Desvio Padrao 1,56 0,77
Minimo 3,00 6,00
Maximo 9,00 10,00
Total Média 8,27 9,24
Desvio Padrao 1,36 0,73
Minimo 3,00 6,00
Maximo 10,00 10,00

Na tabela 06,

consultas pré natais e 45 fizeram 6 ou mais consultas.

41 respectivamente em numeros de consultas.

Tabela 6: Distribuicdo da varidvel Pré-natal,

Ja no grupo estudado,

observa-se que no grupo controle 7 gestantes fizeram de la 5

hda 10 e

segundo Grupo, na amostra estudada.

Grupo
Pré-natal Controle PE Total
1a5 7 (13,5%) 10 (19,6%) 17 (16,5%)
6 ou mais 45  (86,5%) 41 (80,4%) 86  (83,5%)
Total 52 (100,0%) 51 (100,0%) 103 (100,0%)
Na tabela 07, ao analisar a variavel PE prévia, apenas 10 gestantes do grupo

de estudo relataram tal comorbidades dentre as 52 pacientes do grupo.

houve 1 gestante com histéria de PE prévia.

Tabela 7: Distribuicdo da variavel PE prévia,

Grupo
PE prévia Controle PE Total
0 50 (98,0%) 42  (80,8%) 92 (89,3%)
1 1 (2,0%) 10 (19,2%) 11 (10,7%)
Total 51 (100,0%) 52 (100,0%) 103 (100,0%)

Ja no controle

segundo Grupo, na amostra estudada.

A tabela 09 mostra a distribuicdo da amostra quanto a variavel adequacdo de

peso do RN. No grupo de estudo, dos 52 recém-nascidos,

pequenos para a idade gestacional (PIG),
(AIG) e 1,9% grandes para a idade gestacional

(GIG). Ja no grupo controle, os

encontrados foram 0%, 94,2% e 5,8% para PIG, AIG e GIG respectivamente.

—

Revista UNILUS Ensino e Pesquisa, v. 15, n. 40, jul./set. 2018;=ISSN-2318-2083 (eletrdnico)-ep. 91"_

11,5% foram classificados como
86,5% adequados para a idade gestacional

valores



RESULTADOS PERINATAIS—/-MILD PREECLAMPSIA DELIVERY AT 37 WEEKS: EPIDEMIOLOGICAL PROFILE

———==RERINATAL OUTCOMES .

PARTO COM 37 SEMANAS NA PRE-ECLAMPSIA SEM SINAIS DE GRAVIDADE: PERFIL EPIDEMIOLOGICO E//
AND

Tabela 9: Distribuicdo da varidvel Adequacdo do peso, segundo-Grupo,-ha-amostra estudada.
Grupo
Adequacao do Controle PE Total
peso
PIG 0 (0,0%) 6 (11,5%) 6 (5,8%)
AlIG 49  (94,2%) 45  (86,5%) 94 (90,4%)
GIG 3 (5,8%) 1 (1,9%) 4 (3,8%)
Total 52 (100,0%) 52 (100,0%) 104 (100,0%)

A tabela 10 mostrou que das 52 gestantes com PE, 88,5% tiveram resolucao por
parto cesdrea, sendo no grupo controle 100% evoluiram para parto vaginal.

Tabela 10: Distribuicdo da varidvel Tipo de parto, segundo Grupo, na amostra estudada.

Grupo
Tipo de parto Controle PE Total
Vaginal 51  (98,1%) 6 (11,5%) 57  (54,8%)
Cesarea 1 (1,9%) 46 (88,5%) 47  (45,2%)
Total 52 (100,0%) 52 (100,0%) 104 (100,0%)

A lnica varidvel categorica de repercussdo materna pds-parto analisada foi a
necessidade da internacdo desta em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Ao analisar a
tabela 11, observou-se que apenas 1 paciente (1,9%) do grupo de estudo precisou de tal
suporte, enquanto que nenhuma do grupo controle necessitou.

Tabela 11: Distribuicdo da variével UTI materna, segundo Grupo, na amostra estudada.

Grupo
UTI materna Controle PE Total
Nao 52 (100,0%) 51  (98,1%) 103  (99,0%)
Sim 0 (0,0%) 1 (1,9%) 1 (1,0%)
Total 52 (100,0%) 52 (100,0%) 104 (100,0%)

Em relacdo as varidveis categéricas de repercussdo neonatal analisadas, no
grupo de estudo (tabelas 12, 13, 14 e 15) constatou-se que 13 neonatos (25,5%)
necessitaram de internacdo em UTI, 12 (23,5%) apresentaram SDRA, 5 recém-nascidos
(9,8%) desenvolveram ictericia neonatal. Quanto ao conteddo meconial no Tiquido
amniotico somente 3 (5,8%) foram expostos.

Ja no grupo controle, 6 neonatos (11,5%) foram admitidos em UTI, 5 (9,6%)
apresentaram SDRA, 3 (5,8%) tiveram ictericia. J& a exposicdo ao conteldo meconial no
1iquido amnidtico ocorreu em 2 dos recém-nascidos (3,8%).

Tabela 12: Distribuigdo da variavel UTI neonatal, segundo Grupo, na amostra estudada.

Grupo
UTI Neonatal Controle PE Total
Nao 46  (88,5%) 38 (74,5%) 84 (81,6%)
Sim 6 (11,5%) 13 (25,5%) 19 (18,4%)
Total 52 (100,0%) 51 (100,0%) 103 (100,0%)

—
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Tabela 13: Distribuicdo da variével Complicagdes neonatais resp1rat6r‘1’as,
amostra estudada.

segundo Grupo, na

Grupo
Compllcag.oes'n.eonatals Controle PE Total
respiratérias
Nao 47 (90,4%) 39 (76,5%) 86 (83,5%)
SDRA 5 (9,6%) 12 (23,5%) 17 (16,5%)
Total 52 (100,0%) 51 (100,0%) 103 (100,0%)

Tabela 14: Distribuicdo da variével Complicagdes neonatais nao respiratérias,

amostra estudada.

segundo Grupo, na

Grupo
Complicagée_s n’eqnatais nao Controle PE Total
respiratérias
Nao 49 (94,2%) 46  (90,2%) 95 (¢
Ictericia 3 (58%) 5  (9,8%) 8
Total 52 (100,0%) 51 (100,0%) 103 (1(
Tabela 15: Distribuicdo da varidvel Mecdnio, segundo Grupo, na amostra estudada.
Grupo
Mecdnio Controle PE Total

Nao 50 (96,2%) 49  (94,2%) 99  (95,2%)

Sim 2 (3,8%) 3 (5,8%) 5 (4,8%)

Total 52 (100,0%) 52 (100,0%) 104 (100,0%)

A tabela 16, que faz inferéncia a varidvel 6bito neonatal intra-hospitalar,
revelou que ndo houve nenhum 6bito dos recém natos em ambos grupos.

Tabela 16: Distribuicdo da variével Obito intra-hospitalar, segundo Grupo, na amostra estudada.

Grupo
Obito intra- Controle PE Total
hospitalar
Nao 50 (100,0%) 47 (100,0%) 97 (100,0%)
Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Total 50 (100,0%) 47 (100,0%) 97 (100,0%)

As tabelas 17 e 18 referem-se aos niveis descritivos de todas as variaveis

numéricas e categéricas respectivamente.
(p = 0,001),

de p<0,05): idade materna
(p=0,001), idade gestacional
0,005), score de Apgar no 5° m
0,001), adequacdo do peso
p>0,005.

e

ganho
no parto (p=0,001),
inuto (p = 0,001),

(0,015).

—

ponderal (0,011),
score de Apgar no

PE prévia (p=0,008),
As demais varidveis apresentaram valor de
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" Tabela 17: Resultados da comparacdo entre os grupos quanto ds-varidveis-numéricas do estudo.

Variavel Nivel descritivo
Idade materna 0,001
Gestagoes anteriores 0,032
Aborto 0,241
Ganho ponderal 0,011
IMC pré-parto 0,001
IMC poés-parto 0,001
PAS admissao 0,001
PAD admissao 0,650
IG parto 0,001
Peso 0,444
Estatura 0,910
Apgar 1 0,005
Apgar 5 0,001

Tabela 18: Resultados da comparagdo entre os grupos quanto as variaveis categéricas do estudo.

Variavel Nivel descritivo
Pré-natal 0,438
PE prévia 0,008
Sulfato de magnésio 0,001
Tipo de parto 0,001
Mecobnio 0,999
UTI materna 0,999
Adequacao do peso 0,015
UTI Neo 0,080

Complicagbes neonatais respiratorias -
Complicagdes neonatais nao respiratorias -
Obito intra-hospitalar -

Discussao

As sindromes hipertensivas na gestacdo merecem atencdo especial na salde
publica. Representam a 32 causa de mortalidade materna no mundo e a 12 no Brasil [12],
A instalacdo precoce da doenca aumenta a chance de prematuridade com subsequente
incremento da morbimortalidade perinatal.

No presente estudo, foi demonstrado que as parturientes inclusas no grupo
controle apresentam menor faixa etdria, quando comparadas as do grupo com PE. Isto
pode indicar que idade materna >30 anos constitui um fator de risco para a entidade
nosologica em questdo. Esta variavel também foi analisada em um estudo que mostra
dados norte-americanos, o qual sugere que o risco de PE aumenta em 30% para cada ano
adicional de idade >34 anos. As parturientes com menor idade materna, ndo pareciam
afetar o risco de desenvolver PE [13,14].

Também foi demonstrado uma diferenca de 8,66 kg/m2 no IMC quando comparamos
0s dois grupos. 0 estudo internacional, multicéntrico e epidemioldégico HAPO que
incluiu 15 centros em 9 paises, concluiu que um elevado IMC materno estd associado a
uma maior frequéncia da doencalb. Adicionalmente, Seabra et al., [16] ao estudarem
gestantes atendidas noservico-de PE de uma maternidade piblica do Rio de Janeiro, 7
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também encontraram aumento no risco de PE em mulheres com sobrepeso e obesidade. Os
mecanismos para a predisposicdo de mulheres com excesso de peso a PE ainda ndo sdo
totalmente claros, porém sdo consideradas como hipéteses o aumento da resposta
inflamatoria (consequéncia de uma maior sintese de substancias pré-inflamatdérias pelo
tecido adiposo, assim como algumas citocinas e protefna C reativa) levando, por
exemplo, a inibicdo do 6xido nitrico sintase, diminuindo assim a disponibilidade de
O0xido nitrico e ocasionando vasoconstricdo [17].

A menor idade gestacional, estd associada com a necessidade de intervencdo,
na tentativa de evitar a evolucdo da histéria natural da doenca, melhorando assim o
prognéstico materno.

A PE isolada ndo é uma indicacdo de parto por via alta, embora a necessidade
desta seja absoluta para algumas condicbes. 0s resultados obtidos no estudo indicaram
porcentagem maior de partos por via alta nos casos de PE, estando de acordo com a
literatura [18]. 0 carater cultural do Brasil acerca da cesariana pode ter
influenciado nesta decisdo, considerando que um numero elevado dos partos ocorreu apés
uma inducdo. Esses resultados diferem do estudo jd citado HYPITAT [13]1, em que foi
descrito uma diminuicdo da taxa de cesarianas nos casos de PE. Esse insucesso da
conduta expectante e maior taxa de partos vaginais em relacdo ao trabalho original
HYPITAT [10], pode também ser caracterizado pela ndo utilizacdo do score BISHOP, que
poderia servir para uma escolha mais objetiva do método de inducdo a ser adotado [19].

Dentre os diferentes grupos analisados, identificou-se que o peso dos
neonatos de mdes com PE é menor que o0s de mdes sauddveis. Tais dados se complementam
com 0 estudo retrospectivo de Masoura S. [24], o qual analisou os desfechos neonatais
por meio da comparacdo de um grupo de gestantes com PE e outro com gestantes
normotensas, mostrando dentre os resultados menor peso ao nascer daqueles pertencentes
ao grupo de mulheres que evoluiram com distirbio hipertensivo. A média de peso de
ambos 0S grupos explica a maior porcentagem de neonatos classificados como adequados
para idade gestacional, o0 que se encontra de acordo com o estudo de Chaim, Oliveira,
Kimura (2007) que observou resultados semelhantes, 86,5% foram classificados como
adequados para a idade gestacional. Esses dados podem parecer inicialmente
controversos, Jjd que haveria uma expectativa que oS recém-nascidos menores fossem
oriundos de gestacOes complicadas por PE devido a frequéncia e risco de restricdo de
crescimento fetal, como também foi demonstrado no estudo neozelandés [10].

As tabelas com dados do Apgar mostraram-se compativeis com o estudo de
Masoura et al [24]. Ambos concluiram que os recém-nascidos de gestantes com
diagnéstico de PE apresentam menor Apgar no 1° e no 5° minuto pdés-nascimento quando
comparados aqueles do grupo controle. Assim, pode-se concluir interferéncia direta da
PE no desempenho dos neonatos na escala de Apgar [25].

Verificamos uma maior incidéncia entre os recém-nascidos de mulheres com PE
de necessidade de internacdo em uti neonatal e SDRA, embora sem significancia
estatistica, mas ndo nos permite inferir que esses resultados foram motivados apenas
pela condicdo da maturidade pulmonar relacionada a idade gestacional do grupo
controle, necessitando ampliacdo da investigacdo com enfoco de identificar fatores que
contribuiram para isso, como a quantidade maior de inducdo do trabalho de parto,
cesarea eletiva e a propria condicdo hipertensiva materna.

Essas repercussdes neonatais também foram evidenciadas no estudo de
Cunningham et al, 2001 [26], no qual conceptos de mdes com hipertensdao tém maior
necessidade de UTI neonatal, suporte ventilatorio e maior incidéncia de mortalidade
perinatal. Ndo houve nenhuma morte materna ou perinatal na amostra analisada, o que
nos faz ponderar que proporcionar o parto de forma sistemdtica ao alcancar o termo,
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//,/*ymesmo nos casos de PE sem condicdes de gravidade, —pode—se—censtituir em método
y possivelmente Util para se antecipar a problemas.

Hd uma expectativa de proposta maior de SDRA entre os recém-nascidos apds o
parto de 37 semanas quando comparados com aqueles com 39 semanas. Isso pode ser uma
limitacdo para a adocdo do parto sistematico com 37 semanas, embora pudesse apresentar
um meio de prevencdo contra desfechos ruinosos maternos quando ocorre o parto antes da
evolucdo natural da doenca apds esse periodo.

Considerando particularmente que as sindromes hipertensivas como predito
constituem-se como um desafio obstétrico de destacada propor¢dao no nosso meio, a
tentativa de controle do processo poderia eventualmente interceptar complicacBes além
de 37 semanas de gestacdo sem incrementar riscos adicionais. Adiciona-se que a
literatura especializada aponta frequentemente que a PE pode ter um curso imprevisivel
e que formas Tleves na condicdo atual da mulher podem evoluir como manifestacdo
descompensada em intervalo de tempo relativamente curto [27].

Encerramos essa pesquisa motivados pelo que observamos, particularmente sem
identificarmos desfechos ominosos para a genitora ou para o0 recém-nascido em
comparacdo ao grupo controle e possibilitar reflexGes acerca de uma possivel
estratégia de profilaxia de complicacdeslO: o parto sistematico com 37 semanas na PE.

-

=

CONCLUSAQ

Ndo ocorreu diferenca significativa no desfecho materno e perinatal entre as
gravidas portadoras de PE submetidas sistematicamente ao parto a partir de 37 semanas
em comparacdo a gestantes sem comorbidades que evoluiram para o parto normal
espontdneo acima de 38 semanas.

Consideramos necessdria a ampliacdo da amostra aliada a um detalhamento das
causas, com intuito de uma melhor avaliacdo das diferencas encontradas nos grupos
estudados. Assim como, reafirmar a importancia de identificar fatores de risco no
infcio, ou mesmo antes, da gestacdo, a fim de prevenir esta entidade, objetivando
reduzir desfechos adversos maternos e fetais, além de pesquisar novas formas de
tratamento.
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