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RESUMDO

O presente trabalho foi realizado no Servico de Ginecologia
e Obstetricia da Maternidade Carméla Dutra, estudando clinicamente'
46 casos de DHEG, desencadeados:.entre 6305 internagdes, no periodo
de janeiro a caezembro de 1978.

Procuramos observar a incidéncia de DHEG,que girou em torno
de 0,7%; sua distribuigao de acordo com a cor da paciente (brancasem
maior nimero), o exame pré-natal (63,04% delas nao apresentou refe-
réncias), época do ano (maior n® de casos no 19 trimestre), parida-
de (nuliparas maior encidéncia), idade da paciente (32,6% acima de
30 anos), idade gestacional (maioria delas tem gestacdo a termo).

] Tentamos verificar os sinais e sintomas mais freqlientes; o
valor da PA média; e a influéncia di edema na evolucao da DHEG.

Correlacionamos maturidade e mortalidade fetal, uso do rela
xante muscular e tipo de DHEG, condigOes perinatais e tipo de DHEG;
relaxante muscular e condig¢des perinatais.

Finalmente tentamos observar a mortalidade materna e fetal

por .DHEG em nosso meio.



INTRODUCAO

Surgindo em geral na segunda metade da gestagao, e mais fre
qlientemente, no Terceiro Trimestre, as Toxemias Tardias da gravidez,
caracterizam-se pelo aparecimento de hipertensao, edema, e proteini
ria (18). Tecido Trofoblastico funcionando & requisito basico para
sua origem e manutencao, mas a presenga de um feto ndo & aparente -
mente essencial. Idade e nimero de partos (classicamente, & uma do-
enca de jovens Euliparas), duracao da gestacgdo (caracteristicamente
o Terceiro Trimestre), constituicao, fatores mesoldgicos, associa -
¢Oes mozrbidas e fatores intrinsecos & gestacgao (insergao placentéria,
‘prenhez miltipla, polidramnio, corioma, isoimunizacgao feto materna)
sao fatores predisponentes. A incidéncia varia de acordo com a loca
lizagao geografica (11; 18).

No decurso da Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez ha
alteragoes morfoldgicas e funcionais em diversos Orgaos. Seu apare-
cimento, na maioria das vezes pode ser considerado conseqliéncia do
espasmo arteriolar; entretanto, algumas dessas modificagOes poderiam
até ser tidas como agente casual ou determinante do processo hiper-
tensivo (18). Por sua etiopatogenia desconhecida; sua incidéncia re
lativamente grande: 6 - 7% no E.E.U.U.; 10% no Brasil (2; 1); 6- 2%
na Franca (4) e atuando de maneira direta nos Indices de mortalida-
de materno e fetal (18; 11) a Doenca Hipertensiva Especifica da Gra
videz & alvo de interesse por parte de todos os profissionais sujei
tos a encontrid-la em sua rotina de Trabalho. Diversas hipdteses tem
sido aventadas tentando explicar sua etiopatogenia; varias condutas
tem sido tentadas, reformuladas€§uma incansavel batalha imiciada ,
mantida através dos tempos na expectativa de controle da Doenca Hi-
pertensiva Especifica da Gravidez; no entanto, até o presente momen
to ela continua constituindo o problema obstétrico n? 1, o ‘grande
problema éntre os poucos vardadeiramente sérios que resta desvendar
(21).

" Nosso estudo & despretensioso no que diz respeito a acres -
.centar novos conhecimentos aos pré-existentes. Consiste apenas numa
tentativa de sobrepor dados concretos coletados em nosso meio, ao

grande volume dos ja existentes.



CASUISTICA E METODOS

Esse Trabalho consiste no levantamento de 6305 prontuarios de
pacientes internadas na Maternidade Carmela Dutra - MCD em Floriand-
polis, no periodo compreendido entre janeiro e dezembro de 1978. Des
tes, foram selecionados 46, que apresentaram Doenca Hipertensiva Es-
pecifica da Gravidez - DHEG 'e analisadas todas as anotagOes constan-
tes nas fichas de internagéé, evolugao materno-fetal, tratamento cli
nico, obstétrico efetuados.

Tentou-se uma comprovagao laboratorial e de exame fisico pa
ra critérios de classificacao, mas nao estando esses dados correta -
mente documentados e disponiveis, muitas vezes o diagndstico defini-
tivo do médico assistente foi utilizado como dado na classificacgao da
DHEG.

Para classificagdo de edema & utilizado essa referéncia: +/4=
edema perimaleolar; ++/4 = edema de MMII; +++/4 = edema generalizado
(excluindo cavidades serosas); ++++/4 = edema generalizado incluindo
cavidades serosas (anasarca). Foi adotada a classificagdo do colégio
americano de obstetras e ginecologistas que refere para DHEG: PA maior
ou igual a 14/9 mmHg apds a 242 semana de gestagdo ou aumento brus -
co de 30 mmHg na pressao sist6lica e 15 mmHg na pressao diastdlica.
Proteiniiria - variavel segundo o autor (acima,l?Q mg/dia associada a
outros sinais e sintomas clinicos de DHEG) EDEMA - ndo se apresenta

em 25% das Toxémicas e divide a DHEG em

leve
- pré-eclampsia Aﬁiiimoderada
grave
leve ° moderada grave
PA 14/8,5 18/11 18/11
EDEMA + ++ +4+ /44
PROTEINORIA + + a +++ macica

- eclampsia: Sinais e Sintomas da DHEG associado a convulsoes.

Como miorrelaxante, no tratamento da DHEG em algumas ocasioces
usou-se coquetel litico de Laboré}l. 1 amp. de Dolantina (ou demerol)
+ 1 amp. de fenergan + 1 amp. de amplictil. - o " K’ ;ﬁ

Na evolugao das pacientes, consideramos curadas, aguelas qﬁef
tiveram alta apds o parto. Controladas as ocue na ocasiao da alta man

tinham a gestacao.
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* -
Consideramos pre-termo o RN com idade gestacional inferior a

37 semans, termo entre 37-42 semanas e pds-termo acima de 42 semanas.



RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela I diz que a incidéncia de DHEG em nosso estudo girou

em torno de 0,72% e que houve predominio de pré-eclampsia grave.

Tabela I - Incidéncia de DHEG no servigo de ginecologia e obstetricia
da MCD no ano de 1978.

PRE - ECLAMPSTIA
INTERNACOES leve moderada grave | ECLAMPSIA|INCIDENCIA
ne 3 ne 3 ne % ne % | ne 3
6305 - 02y0,03 08 {0,13 250,39 | :11)0,17 | 46 (0,72

Nossa incidéncia difere de resultados encontrados por outros
autores que pesquisaram o assunto.

Resende e Cols. observaram 10% em trabalho na clinica obstéetrica da

oo

FNUSP®. B. Neme encontrou 11%; Eastman e Hellmam, e Greenhill: 6 -7
nos E.E.U.U.; Vara e Cols: 9,5% na Finldndia (18). Na Franga é refe-
rido 6,5% (4).

Dos 46 casos estudados, houve maior indidéncia nas gestantes
de cor branca; talves.devido & predominancia das gestantes desta cor

no servico da Maternidade.

Tabela II - Distribuicao de 46 casos de DHEG ma MCD quanto & cor.

Cor: Namero %
Branca 7 39 84,8
Negra 6 13,0
Nao catalogada 1 2,2
Total ' 46 100,00

Taylor em citacdes feitas, d3 como maior incidéncia as paciem:.
tes de cor negra (12).
De Snoo verificou que nas Indias Ocidentais a DHEG € mais fre

qliente entre europeus que entre os nativos (estes usam dieta sem sal)



A eclampsia & rara entre as negras que vivem na Africa, no entantoen
tanto sua incidéncia em negras que vivem nos E.E.U.U. supera a veri-
ficada entre as brancas (18).

Dai a ressalva: Tera a cor realmente alguma relagao com a in
cidéncia da DHEG, ou a diferenga que se observa & conseqliéncia de ou
tros fatores associados 3 cor ou ds circunstdncias que envolvem = as
negras no momento da pesquisa?

Greenhill (11) diz que hd uma maior indidéncia de doenga car
diovascular hipertensiva crdnica e renal entre as gravidas negras do
que entre as brancas. Atribue & maior incidéncia de DHEG em negras
nos E.E.U.U. e erro diagndstico (cita a cifra de 30%).

A assisténcia pré-natal & importante para prevenir o agrava-
mento DHEG, principalmente no 39 trimestre, se aceitandd a eclampsia

R

como entidade possivel de prevencgao.

Tabela III - Assisténcia pré-natal em 46 casos de DHEG da MCD.

™~

~

Assisténcia Pré-Natal Namero %

. Teve assisténcia 9 19,6
Nao teve assisténcia. - ' 8 17,4
Nao catalogada 29 63,0

A Tabela IITI mostra que apenas 19,56% das pacientes tiveram'
pré-natal; percentagem quase alcancada pelas que nao tiveram. A maio
ria delas nao trz referéncias a esse dado; acreditamos, porém que
dentre essas, muitas nao tiveram um pré-natal adequado. Pofque infe—

lizmente o exame pré-natal ainda nao se constitue num hdbito em nos-

+
t

SO meio. ,

Uma vez salientada a importancia do pré-natal, e consideran-
do a incidéncia relativamente grande e o elevado obituario materno e
fetal na DHEG (11l; 18), reforca-se a necessidade definitiva da apli-
cagao rotineira de métodos previstos desta patologia, como o Rollom-
Tw (29,28) de aplicacao facil e acessivel.

A DHEG ocorreu com maior freqli€ncia no primeir@ trimestre do
ano, coincidindo com os meses de temperatura mais elevada em nossa re
giao. O més de janeiro teve o maximo de casos: 9 ficando o limite in
ferior com o més de novembro: O.

No que se refere a eclampsia, a maior incidéncia foi verifi-
cada também no més de janeiro.'

Grelle- Rezende; e Limé encontraram maior indidéncia no 29 e

39 trimestre do ano.



Tabela IV - Distribuicao da DHEG quanto aos quatro trimestres anu -
ais, em 46 casos da MCD.
Trimestre Pré-eclampsia Eclampsia Total
ne % ne % ne 2
Primeiro 9 19,56 7 15,21 18 | 39,13
Seagundo 10 21,74 1 2,17 11 | 23,92
Terceiro 8 17,55 2 4,38 10 | 21,93
Quarto 6 13,05 1 2,17 7 (15,22
Grafico I
20 -
15 H
10 -+
5._
19 trim,. 29 trim. 39 trim. 49 trim,

Distribuigéo da DHEG quanto aos trimestres anuais, em 46 casos:

BIEH DHEG

EEEE Eclampsia

{

Trimestres anuais

Segundo Randall, a temperatura média e o calor Gmido favore-

cem o desencadeamento de crises convulsivas (18). Tanajura (27)veri-

- ficou a maior incidéncia de eclampsia entre abril e setembro no

de Janeiro. Segundo nossos estudos o mesmo nao ocaerre na cidade

Floriandpoli

S.

RS

. -

f

Rio
de

Canillas (5) refere uma maior susceptibilidade das nuliparas

para DHEG.
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Tabela V - Distribuicao de 46 casos de DHEG da MCD guanto a pari-

dade.

Paridade numero 2
Nulipara 19 41,30
Primipara ’ 5 10,87
Multipara (2-5) 10 21,94
Grande Multipara (>5) 7 15,22
Nao catalogado 5 10,87

l:

Tota 1 46 » 100,00

A DHEG & mais freqllente entre as primigestas (19)



fl

A Tabela V mostra o franco predominio das nuliparas (41,30%),

concordando com a maioria dos autores.

20 -
15 -~
0 § ~
5 3§§§ S _\\\\
N NN BN
nulipara premipara 2,5.5 nao catalogado

A

paridade

Distribuigao quanto a paridade em 46 casos de DHEG na MCD.

_Através da Tabela VI, verificamos a incidéncia de DHEGC em ida
des mais elevadas, sofrendo a ordem de incidéncia diminuindo & medida
que diminue a idade da paciente. A faixa etiria mais jovem tem menogl
incidéncia (13,04%). -

.

Tabela VI - Distribuicao de casos de DHEG da MCD quanto a idade.

Idade Nimero %
15 - 18 anos 6 13,04
19 - 22 anos 7 15,22
23 - 26 anos 8 19,40
27 - 30 anos 11 23,90
maior 30 anos 15 32,60
Total 46 100,00

Rossi (24) Canillas (5) encontraram maior incidéncia em faixas etd - -
rias mais inferiores. i

Pela Tabela VII verificamos a maior incidéncia do DHEG em ida
de gestacional mais avancgada, observa-se o predominio entre . 38 - 42
semanas (prdxima ao parto). Essa observagdo equipara-se a de ,B.Neme

(18).
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Tabela VII - Distribuicdo de 46 casos de DHEG.da MCD pela idade gesta

cional em semanas.

Total pré—eclénpsia pré-eclimpsia | pré-eclampsia | eclampsia
. leve moderada _ grave
. idade gestacional] n® % [n?| % ne % n® % ne %
~ (em semanas) LT |
.maior 21 12,2 . . 1 2,2
21 - 27 2| 4,4 | 1| 2,2 1] 2,2
28 - 32 4| 8,7 1| 2,2 3| 6,5
33 = 37 6| 13,0 1| 2,2 1| 2,2 2 | 4,3 2 | 4,3
38 - 42 26 | 56,5 6 | 13,0 14 | 30,5 6 | 13,0
maior 42 3] 6,51 1/ 2,2 2 | 4,1 1| 2,2
»n§oobservmi) 4| 8,7 4 8,7 L
 Total 46 1100 00 5,3 g | 17,4 26 | 56,5 11 ] 9 ;

O sinal mais frequente foi edema (67,399), predominando scbre os demais.

Tabela VIII - Sinais e sintomas de toxicidade obseryvados em 46 ;..casos
Sinais e Sintomas Nimero %
Edema 31 67,4
Proteintria 16 34,8
Cefaléia 6 13,0
Epigastralgia 1 2,2
Escotomas 2 4,3
Déficit Visual 1 2,2
Vvomitos 1 2,2
Nauseas 1 2,2
Tonturas 1 2,2
Oligiiria 1 2,2
Hipertonia uterina 1 2,2
Diarréia ‘ 1 2,2
A hipertensdao & o sinal mais importante da DHEG. A Tabela

IX mostra que os Indices pressdricos, tanto sist&licos como distdli -
cos estdo muito elevados em comparagao com os Indices esparedos para

a faixa etaria correspondente.
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Tabela IX - M8dias das PA sistdlicas e diastSlicas de acordo com as

idades, no momento da admissao de 46 casos de DHEG da

Idade das nimero de - .P.sistblica P.diastblica
pacientes pacientes limites [média limites [média
15-18 anos 5 13 - 22 17,6 9 - 16 12,8
19-22 anos 7 15 - 25 19,0 10 - 17 13,14
23-26 anos 8 14 - 23 18,37 8 - 15 12,0
27-30 anos 10 14 - 29 19,8 11 - 17 12,8
30 anos 10 14 - 24 | 19,58 10 - 14 12,25

Nos 46 casos de DHEG a PA

média foi de 19/12. Rossi (24) em

estudo realizado sobre pacientes eclampticas na FMNSL encontrou 17/11.

A maior cifra tensional foi 29/17. Ocorreu numa paciente com

eclampsia que teve éxito letal.

20._1 .

19 -
18 -
17 |
16 -
15 -
14 -
13 -
12 -

11 S

10 A

Fig.

46 casos de DHEG.,

Sistdlica

[T

Diastdlica E;;ﬂ

23 - 26

maior 30

15 -18 19 - 22 27 - 30
idade._.em _anos
2 - Pressoes arteriais médias sistdlicas e diasté}icas
nas faixas etArias correspondentes, na admissao . de
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Cunha (7) refere que as pacientes sem edema tém pior prognds
tico. Procuramos observar esse fato em nosso estudo através da cor-
relacdo edema x evolugao DHEG. Sem, no entanto, um resultado total
mente satisfatdrio porque nao dispusémos de pacientes com auséncia de
edema. A maioria:(32,60%) dos nrontudrios ndo traziam referéncias a

edema. ¢ ! ' C e .
Tabela X - Influéncia do edema na evolugao da DHEG, em 46 casos da
MCD. oo
A ' :
edema nlme ro 2 | BEVOLUG AO
curada 2 controladal . % |cbitop %
ausente 0 - - - - - 0 -
+ 1 2,9 1 100,0 - - | - -
+ o+ 10 21,7 7 70,0 3 30,0| - -
+ o+ o+ 14 30,4 | 10 71,4 3 21,4 1 |7,4
44+ 6 13,1 3 | 50,0 2 33,3 1 |16,7
ndo obs. | 15 32,6 10} 66,7 4 26,7 1 |6,7
total 46 100,0 | 31 71,6 12 22,3] 3 |6,1

A Tabela X mostra gue todas as toxémicas com edema leve (+e++)
tiveram wma boa evolucdo. O 8bito ocorreu apenas entre as toxémicas com

edema de +++ e ++++.

O processo daiDHEG podelser interrompido na maicria das cir -
cunstancias por efetivacao do parto. No entanto o término da gravi -
dez prematura pode resultar em Sbito fetal; dependendo se o grau ' de
desenvolvimento atingido pelo feto pode ou nao lhe permitir a sobre -
vivéncia (11). '

A necessidade de prolongar a gravidez para dar ao feto opor-
tunidade de maturar, choca-se com as possibilidades dos riscos impos

tos 3 mie devido a doenca progressiva e que também ameagam o feto.

Existe controvérsias na opinido dos autores, no que concerne a
8poca que deve ser feito_ a interrupgao da gravidez. B.Neme, Eastman e
Hellman, Taylor (18), e Pigeaud (20) aconselham interromper s6 apos
32 semanas. No entanto, Perkins e Montenegro (15) consideram viavel

o feto de 26 semanas. . -
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Tabela XI - Mortalidade fetal segundo a maturidade em 47 fetos de pa-

cientes com DHEG.

' ;Tota]
maturidade |
fetal de - .
casos " ‘nao._. | natimortos | morte 19 més {n.catalog.
ne % nQ| 3% ne| % ne 3 LT %
pré-termo 13 |27,7| 8 |21,6 | 4 |66,7 |1 |100,0
termo 25 (53,2 |25 |67,6
pSs—-termo 4| 8,5| 4 {10,8
nio observ. 5| 10,6 |- 2*| 33,3 3 [100,0
Total 47 [100,0 | 37 {100,0| 6 |100,0| 1 {100,00 | 3 [100,0

* gemelar
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53,19% dos filhos das pacientes com DHEG eram de Termo; nas
ceram vivos em sua totalidade. De todos os RN, 8,5% eram prematuros
que ja nasceram mortos.

A Tabela XI mostra que 66,7% dos natimortos eram prematuros;

1002 das mortes pds natais ocorreu entre prematuros.

Tabela XII a - Indice de apgar no primeiro minuto para 47 filhos de

pacientes com DHEG da MCD.

indice apgar b - nimero 2
0 8 17,0
1-4 7 14,9
5-7 2 19,2
8-10 20 42,5
Nao bbservado 3 6,4

Eo@al T 47 100,0

17% dos conceptos foram natimortos e 2,13% tiveram Obitos no

periodo neonatal.

Tabela XII b - Condigoes peri-natais (apgar) segundo o tipo de DHEG

ipos de DHEG |“total | yré-eclém=| pré-eclam-| pré-eclam- |eclampsia
Condico weia leve |psiamoder.|psia grave
perinatais ne | % nQ 2 ne 3 ne % ne { %
Natimorto 8 17,0 6 |12,8 2 |4,3
Mortal. 19 mds 1] 2,1 12,1
1-6 , 9 [19,2] 1 |2,1 1| 2,1 21 4,3 5 10,7
7 25 53,2 6 | 12,8 15 {31,9 48,5
Nao catalodado 41 8,5 12,1 1 2,1 2| 4,3
Total a7 2 | 4,2 | 8 [16,0] 26 |53,4 |11

24% dos cascs de apgar 7 7 provinham de pré-eclampsia moderada;

60% de pré-eclampsia grave enquanto 16% eram resultantes de edampsia.
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Tabela XIII - CondigOes perinatais segundo o tipo de relaxante muscu

lar.
Relaxante Total |Diazepinico Coquetel litico Nenhum .
de Laborefl  + ‘
uscular ' . o
Diazepinilco
. [
Condicoe
‘perinatais ne % ' no % ne 3 ne 3
Natimorto 71 14,9 1 2,1 5 10,7 1 2,1
Obito no 19
nés 1| 2,1 1 2,1
1 -6 10| 21,3 5 | 10,6 3 6,4 2] 4,3
27 25| 53,2| 14 | 22,8 5 10,6 6 | 12,8
Nao observado 4 8,5 3 6,4 1 2,1
Total 47(100,0| 24 | 51,0 18 27,7 10 |21,3

Em 29,8% dos casos a mae dez

uso de diazepinico, o feto nas-

ceu cm apgar .> 7. Em 10,6% dos casos a mae fez uso de coquetel 1liti-

co associado ao diazepinico e os fatos tiveram apgar 2 7.

2,1% nao utilizaram drogras e nasceram mortos (tab.XIII)..

Tabela XIV a - Distribuicao do miorrelaxante conforme o tipo de DHEG

Miorrelaxante Total |Diazepinico | Cogquetel 1litico Nenhuma
+ Diazepinico
Tipo DHEG ne| ¢ | no 3 ne 3 ne %
Pré-eclampsia
leve 2 4,3 2 4,3
pré-eclampsia
- moderada 8|17,4 7 15,2 1 2,2
pré-eclampsia
grave 25 | 54,4 14 | 30,4 5 10,9 6 | 13,1
eclampsia 114 23,9 3 6,5 7 15,2 1 2,2
Total 46 1100,0( 17 | 36,9 19 41,2 10 | 19,6
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A Tabela XIV a diz que 30,4% (o maior n? delas) das pacientes
tiveram pre=eclampsia grave e fizeram usO apenas de idiazepinico.
A Tabela XIV b mostra que 82,5% do uso de diazepinico sozinho

foi feito sobre a pré-eclampsia grave. e

Coquetel 1litico associado ao diazepinico foi em 36,8% "usado

- T
tanto sobre pacientes eclampticas quanto com pré-eclampsia moderada.

~

" Tabela XIX b'~- Distribuicdo do miorrelaxante conforme o tipo de DHEG

Miorrelaxante Total |Diazepinico | Cogquetel litico| Nehhuma
+ diazepinico
Tipo DHEG ne 3 ne % ne % ne %
pré-eclampsia
leve 2 4,3 - 2 20,0
pré-eclampsia mod. | 8 17,4 7 36,8 1 10,0
pré-eclampsia grave25 54,4|14 82,5 5 26,4 6 60,0
eclampsia 11 23,4| 3 17,5 7 36,8 1 | 10,0
23,9

Total 46 100,0] 17 100,0 19 1:00,0 10 |100,0

Tabela XV - Mortalidade materna em 46 casos de DHEG na MCD

Condigoes de alta Nimero %
Curada 32 69,6
Controlada 11 23,9
Obito 3 6,5
Total 46 100, 0

93,5% das pacientes tiveram boa evolugao segundo a Tabela X.

Tabela XVI - Tempo de internacao de 46 casos de DHEG na MCD /
Tempo de Internacao Nime ro %
1l dia 2 4,3
2-5 dias 12 26,1
6-10 dias 24 52,2
11-15 dias 5 10,9
16-20 dias 2 4,3
mais de 20 dias 1 2,2

Total 46 10,0
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Pela Tabela XVI observa-se o predominio da internagao duran
te 6-10 dias.

Tabela XVII - Mortalidade matefna e fetal segundo o tipo de DHEG

Tipo DHEG casos '~ Obitos materno | Obito fetal

ov
oo

ne ne ne %

pré-eclampsia
leve 2 4,3

pré-eclampsia
mod. 8 17,4

pré-eclampsia

grave 25 54,4 ! 6 75
eclampsia 11 23,9 3 10,0 | 2 | 25
Total ' 46 100,0 3 10,0 .8 10

A DHEG em nenhum caso deve ser dqscuida@o, uma vez que pode
evoluir com éxito letal. Pela Tabela 13 podemos observar que a mor-
talidade materna na DHEG & conseqliéncia da eclampsia; enquantoa mor

talidade fetal ocorre mais frequentemente na pré-eclampsia grave.

Tabela XVIII - Incidéncia de mortalidade materna por DHEG

n?® de internacgoes dbito materno por DHEG | incidéncia (%)

6305 3 0,05

A Tabela XVIII diz que a morte materna por DHEG tem inciden
cia de 0,05%.

A Tabela XV refere mortalidade materna de 6,5% entre as pa-
cientes com DHEG.

Enquanto a Tabela XV coloca a DHEG como causa predominante de
morte materna: 75% dos Sbitos maternos ocorridos na maternidade.. Es
ses valores compatibilizam com os iIndices de outros autores.

Rossi (25) refere 7,8%
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Tabela XIX - DHEG como causa de morte materna em 6305 internagao da
MCD '

n® internagoes Mortalidade ma Obito por DHEG|Obito por Outra

terna

causa

6305

ne

%

ne

3

ne

oQ

4

100

3

75

1

25

Tabela XX - Incidéncia de mortalidade fetal por DHEG na MCD

n? total de fetos Obito fetal incidéncia (%)

4469 9 0,2

A Tabela XX mostra que a incidéncia da mortalidade fetal
DHEG & de 0,2%.

A anadlise da mortalidade fetal mostrou que 5,1% dos Obitos ocor

por

ridos na maternidade foram de filhos de pacientes com DHEG.
17,1% dos conceptos foram natimortos e 2,1% tiveram obitos no
periodo neonatal. .
B. Neme (12) localiza a mortalidade fetal entre 5 - 40% Greenhill

(11) refere 7%.

Tabela XXI - DHEG como causa de mortalidade fetal na MCD

n® total de total de Obitos dbitos em fetos | Obitos em fetos

fetos fetais de pacientesc/DHEG | pacientes s/DHEG
ne % ne ‘ % ne %
4469 175 100 9 5,1 166 94,9




CONCLUSAO

Analisados os dados expostos, conclue-se o seguinte:

De 6305 pacientes internadas na Maternidade Carmela Dutra,46
pacientes apresentaram DHEG, o que corresponde a 0,7%.

84,8% das pacientes eram brancas. .

.0 controle pré-natal foi realizado por apenas 19,56% das pa
cientes, sendo que 63% delas nao apresentod:réééréncias a eles."

Nos meses de maior elevagao de temperatura, 19 trimestre do
ano, a indidéncia de pacientes com DHEG foi mais elevada.

Houve maior predominio das nuliparas, no que tange & DHEG.

DHEG ocorr;u com maior freqliéncia em idades mais elevadas(a
cima de 30 anos) em 32,6% das pacientes. ‘

Em apenas 2,2% dos casos a DHEG ocorreu em idade inferior a
21 semanas; 56,5% dos casos ocorreu entre 382 e 42? semana de gesta

gao. -

Os sinais e sintomas mais encontrados ficaram na dependén-—
cia de: edema (67,4%); proteiniiria (34,8%); cefal&ia (13,1%). . /o

A maior cifra tensional foi 29/17 mmHg. a PA média ficou em
torno de 19/12 mmHg. '

Em 30,4% dos casos encohtramos +++ de edema. Desses 92,8% ti
veram boa evolucgao.

Quanto a alta hospitalar, 93,5% das pacientestjxermné&tagkmg,
digOes satisfatdrias. |

53,1% dos RN, tiveram Indice de apgar entre 8 e 10. . Sendo
31,9% produto de pré-eclampsia grave com apgar entre 8 e 10.

A natimortalidade superouo cbituidrio perinatal.

A mortalidade ocorreu em 6,5% dos 46 casos catalogados; e re

presentou 75% das mortes ocorridas na maternidade.
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