TO 286

YGOR VIEIRA DE OLIVEIRA

ANALISE DOS RESULTADOS MATERNOS E
PERINATAIS DE 244 CASOS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL NA GRAVIDEZ — MATERNIDADE
CARMELA DUTRA NO PERiODO DE FEVEREIRO DE
1991 A ABRIL DE 1998.

Trabalho apresentado a Universidade
Federal de Santa Catarina, para a
conclusio do Curso de Graduacio em

Medicina.

FLORIANOPOLIS — SANTA CATARINA
1999



YGOR VIEIRA DE OLIVEIRA

ANALISE DOS RESULTADOS MATERNOS E
PERINATAIS DE 244 CASOS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL NA GRAVIDEZ - MATERNIDADE
CARMELA DUTRA NO PERIODO DE FEVEREIRO DE
1991 A ABRIL DE 1998.

Trabalho apresentado & Universidade Federal
de Santa Catarina, para a conclusio do Curso

de Graduacio em Medicina

Presidente do Colegiado : Prof. Dr.: Edson José Cardoso

Orientador: Prof. Dr.: Jorge Abi-Saab Neto

FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
1999



Oliveira, Ygor Vieira de.
Andlise dos resultados maternos e perinatais de 244 casos de hipertensdo arterial
na gravidez. / Ygor Vieira de Oliveira — Florianépolis, 1999.
37p.

Trabalho apresentado 4 Universidade Federal de Santa Catarina, para conclusio
do Curso de Graduagdo em Medicina, - Universidade Federal de Santa Catarina.
Titulo em Inglés: Analysis of maternal and perinatal results of 244 patients
admitted with hypertension in pregnancy.

1. Hipertensdo 2. Pré-Eclampsia 3. Gravidez




AGRADECIMENTOS

Ao orientador Professor JORGE ABI-SAAB NETO, ao qual devo meus
sinceros agradecimentos pelo apoio, orientagdo, e paciéncia para auxiliar na
realizagdo deste trabalho.

Ao Professor JOSE MARINO NETO, a quem devo a iniciagdo na
pesquisa cientifica e o entendimento desta para o desenvolvimento da ciéncia.

Aos MEUS PAIS que nunca deixaram de acreditar que poderia tornar o
meu sonho em realidade, a quem devo minha eterna gratiddo pelo apoio, amor e
compreensdo nos momentos mais dificeis,

Ao meu IRMAO ¢ minha IRMA que sempre estiveram ao meu lado
durante todos estes anos, e conhecem o verdadeiro sentido da palavra IRMAO.

A MINHA NAMORADA, minha grande companheira e incentivadora
nesta grande e bela jornada.

Aos MEUS COLEGAS DE TURMA, em especial: GUILHERME,
GABRIEL, EVERSON, CARLOS, DANIEL, RAFAEL LISBOA, RAFAEL
OLIVEIRA, LUIZ EDUARDO, MEYER, E MOLINARI, que se tornaram
muito mais que colegas, € que jamais esquecerei.

Ao Centro de Estudos da Maternidade Carmela Dutra na pessoa de
ENELI DE SOUZA MATTOS, por todo o seu empenho e profissionalismo, para
dar suporte a este trabalho.



INDICE

LINTRODUGAQ...........coceurvenisaisesimeereesenssessesssesasssssssssssnsasesssssses sasssssssses 01
O DESTETIVIR s s s e S s 03
B BRI ot ot e oo e st bt 04

A LTI T T s s s g st ammmees s sempege 04

PROCEDIMENTO..........coooiimiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 04
o, REBUTLTAIION. . coomens snscns sosmassmssss ssassni 5 s s somestmnemmeienmemer oo 07
5. DISCUSSAOQ. ...t ee s es e e 17
6. CONCLUSOES.........oouitiieeeeee oo e ee et 27
7. REFERENCIAS ...t eee s s e s, 28
NORMAS ADOTADAS ..ot e ee e eeeeeee e 32
BBV . coccsinmsions sassiion sisbines s ssmsinorsimprsissale s s e 33
TR, o n s st K ERa Saasaacias 35



1. INTRODUCAO

A hipertensdo ¢ um sinal, ¢ ndo uma entidade patoldgica, e
pode ter diferentes causas. Sua defini¢do depende da técnica e
condigdes de aferigdo de pressdo sangiiinea ¢ da adogdo de critérios
precisos para definir a hipertensdo .

O Comité de Terminologia do American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) define a hipertensio na
gravidez como uma pressdo sistélica de =140mmHg ou um
incremento de > 30mmHg com relagdo a basal, ou uma pressio

diastélica de > 90mmHg ou incremento de > 15SmmHg, observadas
em 2 ocasides distantes 6 horas uma da outra, ou uma pressio média

de 105mmHg°***.

Cerca de 10% das gestagdes apresentam complicagdes
hipertensivas, sendo uma importante causa de mortalidade e
3

morbidade materna e fetal Estas complicagdes podem ser

decorrentes de uma hipertensio pré-estabelecida, ou que se
desenvolve durante a gestagdo e desaparece apds o parto. Tanto a
hipertensdo quanto a proteinuria tem sido reconhecidos como
importante complicagdo da gravidez, porém sua classificagdo e
defini¢gdo continuam controversos ' *° ¢,

A pré-eclampsia ou Doenga Hipertensiva Especifica da
Gestagdo (DHEG), aparece na gestagdo apds 20" semana, podendo
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persistir até no maximo a sexta semana apds o parto . E uma



desordem transitéria da gravidez, sendo a maior causa de
morbidade e mortalidade na gestagdo *°®°.

A sindrome HELLP é uma variante da pré-eclampsia, acomete
de 4 a 12%, e esta associada a um aumento significativo na morbi-
mortalidade fetal ¢ materna. O acrénimo HELLP significa anemia
hemolitica microangiopdatica, aumento de enzimas hepaticas, e
plaquetopenia habd i

A eclampsia ¢é definida como o desenvolvimento de
convulsdes motoras generalizadas (tipo grande mal) ou coma ou
ambos em uma paciente com sinais e sintomas de pré-eclampsia,
desde que sejam excluidas as outras causas de convulsdes 2°*7.

A elevagdo da pressdo arterial tem sido usada como definigdo
de hipertensdo na gesta¢do '. A medida da pressdo arterial por si sé
¢ o melhor guia prognoéstico fetal e materno, bem como, indicador
do desenvolvimento de pré-ecldmpsia. A pressdo arterial diastélica,
por ndo se alterar nas condigdes clinicas em que ocorre hipertensdo
sistdlica (hipertireoidismo, insuficiéncia adértica e emogdo) torna-se
o melhor pardmetro diagnodstico. Deve-se estar atento porém, para o
trabalho de parto, pois durante as contragdes uterinas os niveis
tensionais elevam-se °. Pacientes com pressdo arterial diastélica
abaixo de 100mmHg, em uso ou ndo de medicagdo hipertensiva, sdo

' 0 quadro de eclampsia

candidatas a controle ambulatorial
eminente, bem como niveis tensionais de 160/100mmHg exigem
hospitaliza¢gdo imediata '>. O desenvolvimento de hipertensio grave,
pré-eclampsia, ou crescimento fetal anormal indicam monitoramento
intenso, hospitalizagdo ou interrupg¢do dependendo da severidade das

complicagdes e da idade gestacional '°.



2. OBJETIVO

Analisar o manejo e os resultados maternos e perinatais de
244 mulheres gravidas que foram internadas na Unidade de Alto
Risco da Maternidade Carmela Dutra, com os diagnésticos de pré-
eclampsia, ecldmpsia ou hipertensdo arterial crénica com pré-

eclampsia sobreposta, e que realizaram o parto nesta maternidade.



3. METODO

CASUISTICA

O presente trabalho ¢ um estudo clinico, longitudinal,
retrospectivo e descritivo de 244 pacientes internadas na Unidade de
Gestagdo de Alto Risco da Maternidade Carmela Dutra -
Florian6polis — SC, no periodo de Fevereiro de 1991 a abril de
1998. Foram incluidos no estudo ‘as “desordens hipertensivas da
gestagdo” de acordo com a classificagdo do ACGO, nos casos de
pré-ecldmpsia, eclimpsia, e pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo

crdonica.

PROCEDIMENTOS

O protocolo relacionou dados de i1dade materna, gesta,
paridade, queixa na internagdo, pressdo arterial na internagdo, entre
outros, bem como dados sobre o neonato que incluiam peso ao
nascer, Apgar 1° e 5° minuto, Capurro somatico, entre outros
(anexo I).

Utilizou-se como critério de internagdo: pressdo arterial

diastélica maior ou igual a 110mmHg, (5° som de Korotkoff) apés



aferigdo das medidas em decubito dorsal e decubito lateral esquerdo
ap6s vinte minutos de repouso e/ou um aumento de 30mmHg na
pressdo arterial sistélica e 15 mmHg na pressdo diastélica do padrio
mantido no pré-natal e/ou pacientes com queixas consideradas como
sinais premunitérios de eclaimpsia, bem como gestantes em trabalho
de parto com cifras tensionais elevadas e/ou sinais premunitérios de
eclampsia.

As pacientes foram tratadas em regime de hospitalizagdo,
permanecendo em repouso no leito em decubito lateral esquerdo,
com dieta hiperproteica e normossddica (exceto a pacientes
hipertensas cronicas que recebiam dieta hipossddica); as que
permaneciam com cifras tensionais elevadas ou sintomaticas
iniciaram com medicagdo anti-hipertensiva (metildopa 500-
750mm/dia e hidralazina 100mg/dia). Durante as crises
hipertensivas era administrado 5Smg de hidralazina endovenosa como
droga de 1° escolha, repetida tantas vezes quantas necessaria para
manter PAD entre 90 e 100mmHg, ou 10 mg de nifedipina
sublingual como droga de 2* escolha. A dose de metildopa era
ajustada de acordo com a evolugdo da paciente e variagdo dos niveis
tensionais, a cada dois ou trés dias, até um total de 2g por dia.

A rotina laboratorial solicitada na internagdo incluia os
seguintes exames: hemograma com contagem de plaquetas,
creatinina, uréia, TGO, TGP, acido urico, bilirrubina (total, direta e
indireta), proteinas totais e fragdes, parcial de urina, proteinudria de
24 horas, fosfatase alcalina, glicemia de jejum. Tais exames eram
repetidos semanalmente ou a intervalos menores, de acordo com a

evolugdo clinica das pacientes.



A partir da 31" semana de idade gestacional iniciou-se a
avaliagdo com perfil biofisico fetal (PBF) repetido semanalmente ou
a intervalos menores conforme a evolugdo clinica, e a avaliagdo da
maturidade pulmonar fetal, com a realizagdo do Teste de Clementes
semanalmente.

A interrupgdo da gestagdo foi indicada de acordo com os
seguintes critérios: deterioragdo das fungdes orgidnicas maternas,
eclimpsia, maturidade pulmonar estabelecida (Teste de Clementes
intermedidrio ou positivo), vitalidade fetal comprometida, 6bito
fetal intrauterino, trabalho de parto espontidneo, descolamento
prematuro de placenta.

Os recém nascidos foram avaliados quanto a vitalidade ao
nascimento (Apgar),peso ao nascer, o Capurro Somaético,
mortalidade, bem como quanto a evolugdo durante a internagdo e

condig¢des de alta hospitalar.



4. RESULTADOS

TABELA I - Distribuicdo segundo a idade das pacientes internadas .

IDADE NUMERO DE %
PACIENTES

15 1— 18 18 7,38
18 1— 21 34 13,93
21 1— 24 38 15,57
24 — 27 32 13,11
27 1— 30 30 12,30
30 1— 33 24 9,84
33 — 37 35 14,34
37 1— 40 15 6,15
40 1— 43 18 7,38
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98

TABELA II - Distribuicio segundo paridade das pacientes

internadas.
PARIDADE NUMERO DE %
PACIENTES

[ 93 38,11

11 51 20,90

1 45 18,44

v 29 8,61

>V 31 12,70

Nao Relatada 3 1,23
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98



TABELA III - Distribuicdo segundo motivo da internacio.

MOTIVO DA NUMERO DE %
INTERNACAO PACIENTES
Nivel pressoérico 105 43,03
elevado
Sinais premunitorios 87 35,66
eclampsia
Crise convulsiva 7 2,87
Trabalho de parto 21 8,61
Sangramento vaginal 5 2,05
Outros 19 7,79
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98

TABELA 1V- Distribui¢ao segundo o nivel pressoérico diastélico na

internacao.
NIVEL NUMERO DE %
PRESSORICO PACIENTES
DIASTOLICO
(mmHg)
<80 7 2,87
80 1— 90 21 8,61
90 1— 100 40 16,39
100 1— 110 56 22,95
110 — 120 54 22,13
120 — 130 37 15,16
130 1— 140 16 6,56
> 140 11 4,51
Ignorada 2 0,82
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98



TABELA V - Distribuicdo segundo a idade gestacional calculada pela data
da ultima menstruacio na internacio.

IDADE NUMERO DE %
GESTACIONAL PACIENTES
EM SEMANAS
<25 4 1,64
25— 28 14 5,74
29 — 31 37 15,16
32 34 37 15,16
35 — 37 56 22,95
38 — 41 50 20,49
> 42 8 3,28
Desconhecida 38 18,57
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98

TABELA VI - Distribuicdo segundo o tempo de internacio até a
interrupcio da gestacio em dias.

TEMPO EM DIAS NUMERO DE %
PACIENTES

No dia 53 21,72
01-03 95 38,93
04-06 24 9,84
07-14 30 12,30
15-22 13 5,33
23-30 11 4,51
31-38 6 2,46
>39 12 4,92

TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98
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TABELA VII — Distribui¢ao segundo a dose de Metildopa no dia da

interrupcio da gestacao.

DOSE DE NUMERO DE %
METILDOPA (mg/ PACIENTES
dia)
250 4 1,64
500 17 6,97
750 89 36,48
1000 26 10,66
1500 12 4,92
2000 10 4,10
Sem metildopa 86 35,258
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servico de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98

TABELA VIII — Distribui¢do segundo a presenca de Doenca Hipertensiva
Especifica da Gestacdo Pura e Hipertensdo Arterial Sistémica com Doenca

Hipertensiva Especifica da Gesta¢ao sobreposta.

DESORDEM NUMERO DE Y%
HIPERTENSIVA PACIENTES
DHEG 184 75,41
HAS com DHEG 60 24,59
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98



TABELA IX - Distribuicdo segundo a indicagiio da interrup¢io da

gestacao.

11

INDICACAO DA NUMERO DE %
INTERRUPCAO PACIENTES
Deterioragdo das 77 31,56
fung¢des organicas
maternas
Ecliampsia 13 5,33
Trabalho de parto 33 13,52
espontidneo
Vitalidade fetal 36 14,75
comprometida
Maturidade pulmonar 61 25,00
estabelecida
Obito fetal 12 4,92
intrauterino
Descolamento 4 1,64
prematuro da
placenta
Placenta prévia 3 1,23
Nio relatada 5 2,05
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98

TABELA X - Distribuicio segundo a via de parto.

VIA DE PARTO NUMERO DE %
PACIENTES
Parto normal 34 13,93
Cesareana 210 86,07
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98
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TABELA XI — Distribui¢iio segundo a idade gestacional dos recém-nascidos
calculada pela data da dltima menstruagio, ecografia e Capurro somatico.

IDADE DUM ECOGRAFIA | CAPURRO
GESTACIONAL SOMATICO
EM SEMANAS [N ° pacientes ~|N ° pacientes | N ° pacientes ~
% % %
25 - 28 8 3,23 13 5,24 3 1,21
29 — 31 23 9,27 16 6,45 13 5,24
32 -34 31 12,50 32 12,90 31 12,50
35 - 37 56 22,58 59 23,79 89 35,89
38 — 41 73 29,44 64 25,81 90 36,29
> 42 14 5,65 3 1,21 3 1,21
Desconhecida 43 17,34 61 24 .60 19 7,66
TOTAL 248 |100,0 | 248 |100,0 | 248 |100,0

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98

* 4 gestagldes gemelares

TABELA XII — Distribuicio segundo peso ao nascer.

PESO AO NASCER NUMERO DE %

(gramas) RECEM-

NASCIDOS’

600 — 999 13 5,24
1000 — 1499 23 9,27
1500 — 1999 29 11,69
2000 — 2499 38 15,32
2500 — 2999 41 16,53
3000 — 3499 50 20,16
3500 — 3999 26 10,48

> 4000 12 4,84
N3io relatado 16 6,45
TOTAL 248 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra - Fevereiro/91 a Abril/98

* 4 gestagdes gemelares
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TABELA XIII - Distribuicio segundo o peso ao nascer pela curva de

Lubchenco.

PESO AO NASCER N ° RECEM %
NASCIDOS ~
PIG 61 24,60
AIG 149 60,08
GIG 19 7,66
Nio Relatado 19 7,66
TOTAL 248 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98

* 4 gestagOes gemelares

TABELA XIV — Distribui¢do segundo o Apgar de 1 e 5 minuto

dos recém-nascidos.

APGAR 1" MINUTO 5" MINUTO
N° % N° %
Recém- Recém-
nascidos nascidos
Zero 16 6,45 16 6,45
1-3 19 7,66 2 0,81
4 -6 37 14,92 11 4 44
=17 167 67,34 210 84,68
Nio relatado 9 3,63 9 3,63
TOTAL 248 100,00 248 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril 99

* 4 gestagles gemelares
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TABELA XV - Distribuicdo segundo o obitudrio perinatal.

PRE- POS-ADMISSAO TOTAL
ADMISSAO
NATIMORTO | NEOMORTO
N° % N ° % N ° % N ° %
07 285 08 3,25 09 3,66 24 9.76

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98

TABELA XVI — Distribuic¢io segundo a evolug¢io para eclaimpsia, apds a

internacio das pacientes

EVOLUCAO PARA NUMERO DE %
ECLAMPSIA PACIENTES °
Sim 12 4,92
Nio 232 95,08
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98
* 5 pacientes internaram com o quadro de eclampsia j4 instalado.

TABELA XVII — Distribui¢io segundo niimero de crises convulsivas pés
administracio de sulfato de magnésio em pacientes com eclampsia,
conforme esquema de Pritchard.

NUMERO DE N° DE PACIENTES %
CRISES
POS-SULFATO
Nenhuma 11 64,71
01 4 23,53
02 1 5,88
03 1 5,88
04 ou mais 0 0,00
TOTAL 17 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98
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TABELA XVIII - Distribuicio segundo o tempo em horas da tiltima crise
convulsiva até o nascimento.

TEMPO EM N " PACIENTES ~ %
HORAS
<1 hora 1 7,14
T—3 3 21,43
4-6 1 7,14
7 -9 5 35,71
> 10 4 28,57
TOTAL 14 100

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98
* 3 pacientes apresentaram eclimpsia puerperal

TABELA XIX - Distribuicio segundo histéria de Doen¢a Hipertensiva
Especifica da Gestacio em gestagdes anteriores

HISTORIA DE NUMERO DE %
DHEG PACIENTES
Sim 53 21,72
Nio 191 78,28
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98
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TABELA XX - Distribuicio segundo dose final de Metildopa na alta

hospitalar
DOSE DE NUMERO DE %
METILDOPA PACIENTES
(mg/dia)
500 23 9,43
750 63 25,82
1000 29 11,89
1500 17 6,97
2000 15 6,15
Sem metildopa 97 39,75
TOTAL 244 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico — Maternidade Carmela Dutra — Fevereiro/91 a Abril/98



5. DISCUSSAO

Quando analisamos os 244 prontu4rios, ndo observamos
nenhuma faixa etdria, em intervalos de 3 anos, com um predominio
de incidéncia das desordens hipertensivas da gestagdo (Tabela I). A
variagdo de idade encontrada foi de 15 a 43 anos. Analisando-se as
faixas etdrias com um intervalo de 9 anos, observamos que as
gestantes com idade entre 15 e 24 anos incompletos corresponderam
a 36,88% dos casos, enquanto as com idade entre 33 e 43 anos
incompletos corresponderam a 27,87%, o que vai de acordo com a
literatura que sugere os extremos da idade materna como um fator

1415 O risco isolado da baixa idade

de risco para pré-eclimpsia
materna ndo tem sido consistentemente demonstrado, provavelmente
pelo fato de pacientes jovens, serem na maioria das vezes
primigestas '*. Nas mulheres de idade avangada existe uma
evidéncia consistente de risco para pré-ecldmpsia juntamente com o
risco aumentado para hipertensio ',

Quanto a paridade, as pacientes primigestas de nosso estudo
responderam por 38,1% dos casos, sem que nenhuma outra faixa
etaria se aproximasse ou se igualasse a este percentil (Tabela II). A
paridade encontrada nestas pacientes variou de 1 a 12 anos, sendo
esta Gltima encontrada em apenas uma paciente, que era portadora
da Sindrome Anticorpo Antifosfolipide. Em 3 destas pacientes a
paridade ndo foi relatada. A paridade parece aumentar o risco para

doengas hipertensivas na gravidez, quando se trata da primeira
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" Tem sido sugerido que a este fato, estaria associado

gestagcao
uma inadequada resposta materna a antigenos fetais derivados do
pai, sendo um dos mecanismos responsaveis pelo desenvolvimento
da pré-ecldmpsia '*. O relacionamento sexual com um mesmo
parceiro por um longo periodo de tempo, levaria a mulher
desenvolver uma resposta imune contra o esperma, ¢ desta maneira
ficaria protegida imunologicamente em gestagdes posteriores 2.
Nuliparas sdo de 6 a 8 vezes mais suceptiveis a pré-ecldmpsia que
multiparas . A nuliparidade foi encontrada em 38,1% pacientes
com desordens hipertensivas, avaliadas em nosso estudo, o que vai
de acordo com a literatura, onde a nuliparidade é citada como um

#1518 17 0 rsse de pré eclimpsia é de 26% em

fator de risco
nuliparas e de 17% em multiparas !’.

Em nosso estudo, o nivel pressérico elevado, foi o principal
motivo da internag¢do, observado em 43,03% das pacientes, seguido
de sinais premunitérios de ecldmpsia, com manifestagdes cerebrais
(cefaléia, torpor, obnubilagdo mental e vOomitos), visuais
(escotomas, turvagdo da visdo e amaurose), gastrointestinais (dor
epigastrica) e renais (oligtiria),que foram observados em 35,66% das
pacientes (Tabela III).

Observamos em nosso estudo, que em 72,11% das pacientes a
pressdo arterial diastdlica encontrava-se em niveis acima de
100mmHg, no momento da internagdo (Tabela IV). Geralmente, na
pré-eclampsia a pressdo arterial nio supera os niveis de 180/110
mmHg, ¢ quando isso ocorre deve-se suspeitar de uma hipertensio
prévia agravada ou ndo por DHEG °. ,

O momento da interrupgdo deve ser individualizado. Pacientes

com baixo risco devem manter a gestagdo até entrarem em trabalho
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de parto ou atingirem 41 semanas. Em nosso estudo, verificamos que
43,44% das pacientes apresentaram idade gestacional calculada pela
Gltima menstruagdo, no dia da internagdo, entre 35 e 41 semanas, e
30,32% tinham idade gestacional entre 29 e 34 semanas. Em 15,57%
das pacientes a DUM era desconhecida, ¢ em apenas 1,64% a idade
gestacional na internagdo era menor que 25 semanas (Tabela V).

O tempo internagdo até a interrupg¢do da gestagido, em 70,49%,
das pacientes ndo ultrapassou 6 dias. Apenas 4,92% das pacientes
necessitaram de mais de 39 dias de internagdo, devido a maior
gravidade do quadro, ou manifestagdes mais precoces que
necessitaram de maior tempo de hospitalizagdo, para se obter a
maturidade fetal (Tabela VI).

Drogas anti-hipertensivas tem um potencial de efeitos
adversos, na mée, no feto ou neonato, e alguns podem ndo serem
evidentes até a chegada da infincia. Drogas anti-hipertensivas
podem comprometer o feto também indiretamente, diminuindo o
fluxo uteroplacentario, ou diretamente, influenciando a circulagio
cardiovascular umbilical ou fetal '®. A metildopa, agonista
adrenérgico central, é uma droga anti-hipertensiva que a longo
tempo produz seguranga materno-fetal adequada. E uma droga de
efeitos colaterais de pouca monta (discreto efeito sobre o débito e a
freqiiéncia cardiaca diminuindo levemente o fluxo plasmatico renal
e filtragdo glomerular; sonoléncia, hipotensdo postural, retengio
sodica e diminui¢do dos movimentos tordcicos fetais), sendo por
isso, a partir dos anos setenta, a terapéutica hipotensora mais
utilizada na DHEG. Trata-se de droga de primeira escolha como
anti-hipertensivo na gestag¢fo, principalmente por ser a tinica droga

cujos efeitos colaterais tardios sobre o feto foram estudados ® ° '3
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819 Em nosso estudo, observamos que 36,48% das pacientes
estavam em uso de 750mg de metildopa no dia da interrup¢do da
gestagdo, enquanto 35,25% das pacientes ndo usavam metildopa em
ocasido da interrup¢do. Em 1,64% das gestantes a dose usada
inicialmente, era de 250mg, por referirem estar em uso desta
dosagem previamente (Tabela VII). No combate a crise hipertensiva
estd indicado o uso de hidralazina endovenosa, devido ao seu
potente efeito vasodilatador arterial >. O uso de diuréticos na
gravidez estd associado a uma diminui¢do do volume plasmatico, o
que pode ser prejudicial para o crescimento fetal, ¢ tem suas
indicagdes restritas '' '*. O uso de inibidores da enzima conversora
de angiotensina durante a gravidez é contra-indicado, por estas
drogas estarem associados a retardo no crescimento fetal,
oligodramnio, malforma¢des congénitas, faléncia renal neonatal, e
morte neonatal. Existe pouca experiéncia com o uso a longo prazo
dos bloqueadores de canal de calcio '' '%.

A hipertensdo na gravidez manifesta-se em 70% das pacientes
sob forma de pré-eclampsia, que pode evoluir para ecldmpsia. Em
30% das pacientes hipertensas na gravidez, existe hipertensido prévia
diagnosticada ou nfo, ou doenca renal 2°. Em nosso estudo,
observamos a doenga hipertensiva especifica da gestagdo (DHEG)
pura em 75,41% das gestantes, e a Hipertensdo Arterial Sistémica
com DHEG superposta 24,59% das gestantes (Tabela VIII). De
acordo com a literatura a incidéncia de DHEG superposta varia de
10 a 25% em pacientes com hipertensdo crénica ' 2!,

A DHEG ndo ¢ apenas perigosa para a mie e para o feto, mas
também imprevisivel na sua evolugdo e progressdo, e incuravel

exceto com o término da gestagdo 2. A cura da DHEG sé ocorre
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apos a retirada da placenta, por isso a conduta clinica vai depender
basicamente de um balango entre a gravidade da doenga e a idade
gestacional *. Duas ordens justificam a interrupg¢do da prenhez ,
sendo a primeira de natureza materna que aplica-se mais
particularmente aos casos de pré-eclampsia superposta aos processos
hipertensivos crénicos. A segunda razdo indicadora da interrupg¢ao
da prenhez, no decurso de DHEG, diz respeito ao concepto °.

O objetivo do manejo na DHEG ¢ alcangar a idade gestacional
mais préoxima do termo, numa gesta¢do com feto prematuro, sem que
isto signifique risco demasiado para o feto e para a gestante ‘. Em
gestantes com mais de 36 semanas ou com maturidade fetal
comprovada, assim como nos casos de ecldmpsia, estd indicada a
interrupgdo da gestagdo *. No que se refere a interrupgdo da
gestagdo, observamos em nosso estudo que a principal indicagdo de
interrupg¢do da gestagdo foi a deterioragdo das fungdes orginicas
maternas em 31,6% dos casos, seguida de maturidade pulmonar
estabelecida (25%), vitalidade fetal comprometida (14,8%), trabalho
de parto espontineo (13,5%), eclampsia (5,3%), e outros (Tabela
IX). Rey E, Couturier A ?* observaram em seu trabalho que o parto
cesarea foi realizado em 30,9% das pacientes por consideragido
materna e em 33,9% das pacientes por problemas fetais, em
pacientes hipertensas crénicas .

Em nosso estudo o parto cesareo foi o escolhido em 86,07%
dos casos, e em 13,93% o parto normal. Segundo Rezende ® esta
pratica alcangou a cifra de 50% dos casos, porém, Viggiano MG,
Borges TD, Borges AS et al '’, também verificaram uma maior
incidéncia de cesareanas, observada em 75% das pacientes. A

elevada incidéncia de cesarana parece estar relacionada com os
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motivos de interrupgdo da gestagdo, que visaram a preservag¢do do
bem estar materno e fetal.

A idade gestacional dos recém-nascidos foi comparada com
aquela calculada pela data da ultima menstruagdo, ecografia e
Capurro Somadtico, onde este ultimo mostrou, uma idade gestacional
superior a calculada pela data da dltima menstruagdo e pela
ecografia. Pela DUM, 35,09% dos recém-nascidos apresentaram
idade gestacional entre 38 a 42 semanas. Dentro desta mesma faixa
etaria, porém calculada pela ecografia e Capurro Somatico
encontramos respectivamente 27,02% e 37,50% dos recém-
nascidos (Tabela XI).

A incidéncia de prematuridade, em pacientes com pré-
ecldmpsia varia de 13 a 54%, e depende da idade gestacional, e do

8 J4 em pacientes

inicio do aparecimento, ou ndo, da proteinuria
com hipertensdo crénica grave a incidéncia de prematuridade atinge
62% pacientes, € 16% nas pacientes com hipertensdo crénica leve.
Nas vigéncia de pré-ecldmpsia sobreposta a hipertensdo arterial
crénica a incidéncia de prematuridade chega a 53% dos casos ?*. Em
nosso estudo observamos, que o indice de prematuridade
encontrado, estd de acordo com os observados na literatura. Com a
idade dos recém-nascidos calculados pela DUM, ecografia e Capurro
Somatico encontramos respectivamente 47,58%, 48,38% e 54,84%
de recém-nascidos pré-termo (Tabela XI). A auséncia de proteintria
parece ser um fator protetor para a prematuridade tanto na gestante
jovem, quanto na gestante madura >

Quanto ao peso, verificamos que 36,69% dos recém-nascidos

apresentaram um peso entre 2500 e 3499 gramas. Treze recém-natos

(5,24%) tiveram um peso ao nascimento entre 600 ¢ 999 gramas e 12
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recém-nascidos (4,84%) apresentaram peso acima de 4000 gramas.
(tabela XII).

O retardo no crescimento intrauterino é mais comumente
encontrado em pacientes com hipertensdo crdnica, podendo atingir

i Segundo

31% das hipertensas grave e 11% das hipertensas leve
Rey E, Couturier A '® a freqiiéncia de recém-natos pequenos para
idade gestacional atinge 15% no grupo das gestantes com
hipertensdo crdénica. Apenas cerca de 30% dos recém-natos de
gestantes com pré-ecldmpsia sdo considerados pequenos para idade
gestacional pelos critérios de peso °. Xiong X, Demianezuk N,
Buekens P et al ?°, verificaram em seu estudo que a pré ecldmpsia
ndo esta somente associado a recém-natos pequenos para a idade
gestacional, mas também com os recém-nascidos grandes para a
idade gestacional. Foi verificado que 4,5% dos fetos de mulheres
com hipertensdo crdnica, ¢ 4,7% dos fetos de mulheres com pré-
eclimpsia eram grandes para a idade gestacional. Em nosso estudo,
verificamos concorddncia com a literatura tanto para os recém-natos
pequenos, como para os grandes para a idade gestacional.
Observamos que 24,60% dos recém-natos foram classificados como
pequenos para idade gestacional € 7,66% foram classificados como
grandes para a idade gestacional de acordo com a curva de
Lubchenco (Tabela XIII).

A vitalidade fetal ao nascimento foi avaliada com o indice de
Apgar, onde observamos que 67,34% dos recém-nascidos
apresentaram um Apgar maior ou igual a sete no primeiro minuto, e
84,68% apresentaram um Apgar maior ou igual a sete no quinto
minuto. Observamos ainda que 29,03% dos recém-natos

apresentaram Apgar menor que 7 no primeiro minuto ¢ 11,70% dos
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recém-natos apresentaram Apgar menor que 7 no quinto minuto
(Tabela XIV). Viggiano MG, Borges TD, Borges AS et al %7,
observaram que 33,9% dos nativivos receberam um Apgar menor
que 7 no primeiro minuto, valor este semelhante ao encontrado em
nosso estudo.

Houveram 15 casos de 6bito intrauterino, sendo que destes
sete (2,85%) ocorreram pré-internagdo e oito (3,25%) ocorreram
apos internagdo (Tabela XV). A mortalidade neonatal foi de 3,66%,
onde o baixo peso e a prematuridade foram determinantes para o
prognostico fetal. Nestes neomortos, o peso ao nascimento variou
entre 830 e 1230 gramas, enquanto a idade gestacional variou entre
28 ¢ 30 semanas pela DUM, 31 e 32 semanas pelo Capurro Somatico
e 28 e 32 semanas pela ecografia. Ferrazzani S, Caruso A, De
Carollis S et al, 28 chegaram a uma porcentagem de 6,3% de
mortalidade perinatal enquanto Viggiano MG, Borges TD, Borges
AS et al, *’ notaram uma mortalidade de 11,2%. O obitudrio
perinatal, em nosso trabalho, alcangou a 9,76% (24 casos), valor
semelhante ao encontrado na literatura.

Cerca de 5% das pré-eclampsias evoluem para eclimpsia .
Em nosso estudo 12 pacientes (4,92%) evoluiram para eclampsia
durante a internagdo (TabelaXVI). Em 5 pacientes o quadro clinico
de eclampsia ja estava instalado na internagdo. A incidéncia de
eclampsia varia de aproximadamente 1:200 até 1:3000 gestagdes 28
A pré-eclimpsia parece ndo ter relagdo com a classe social, mais o
seu desfecho em crise convulsiva/e ou coma é trés a quatro vezes
mais comum em paises subdesenvolvidos *. O tratamento de escolha
para convulsdes ecldmpticas, consagrado na literatura mundial é o

sulfato de magnésio °> ?°. O sulfato de magnésio mostrou-se superior
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na preveng¢do ou tratamento da ecldmpsia quando comparado com o

18
e . Conforme o

uso tanto de fenitoina, quanto de diazepam
esquema de Pritchard, a administragdo de sulfato de magnésio, para
o tratamento da ecldmpsia, foi necessaria em 17 pacientes (6,97%).

Das 17 pacientes que foram tratadas com sulfato de magnésio
devido a ecldmpsia, 11 (70,58%) ndo apresentaram recorréncia de
crises convulsivas. Em 35,29% das pacientes com ecldmpsia que
foram sulfatadas, houve recorréncia das crises convulsivas apds a
sulfatagdo , atingindo um maximo de 3 crises (Tabela XVII),
Peragoli JC, Rudge MVC, Berzowski AT et al *°, que verificaram
que em 82,1% das pacientes sulfatadas ndo houve recorréncia de
crises convulsivas.. De acordo com a literatura, a incidéncia de
crises convulsivas ap6s uso de sulfato de magnésio, é de
aproximadamente 1,5% ° 3!,

O intervalo de tempo entre a ultima crise convulsiva e o
nascimento variou nas 14 pacientes, sendo que em 5 pacientes
(35,71%) o intervalo foi de 7 a 9 horas (Tabela XVIII). Em 3
pacientes a crise convulsiva ocorreu no pds-parto. Para a maioria
dos autores o tempo de espera é de 4-6 horas para que ocorra a
estabilizagdo metabdlica da paciente, embora alguns autores
recomendem prazo ainda maior, de até 24 horas °.

Cinqiienta e trés pacientes (21,72%), apresentaram histéria
prévia de Doenga Hipertensiva Especifica da Gestagdo em gestagdes
anteriores (Tabela XIX), tanto na forma de pré-eclimpsia , quanto
na forma de ecldmpsia. Multiparas com histdria pré-eclimpsia em

gestagdo anterior apresentam um chance 7 vezes maior de

apresentarem uma recorréncia da pré-eclampsia severa '*.
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O Metildopa foi prescrito em 60,1% das pacientes na alta
hospitalar, em doses que variaram de 500 a 2000mg. A dose de
750mg foi a mais utilizada sendo prescrita para 25,8% das
pacientes (Tabela XX). A literatura cita o uso de anti-hipertensivo,
no pds parto principalmente nos casos de hipertensio crénica, sendo

que a maioria deles ndo interfere na amamentagio.



5. CONCLUSOES

A faixa etdria de maior incidéncia de desordens hipertensivas
na gestag¢do foi de 18-24 anos.

As pacientes primigestas apresentaram incidéncia de
desordens hipertensiva em aproximadamente 38% dos casos.

O principal motivo de internagdo para as gestantes foi o
aumento da pressio arterial.

A interrupg¢do da gestagdo ocorreu na maioria dos casos (
70,49%) até 6 dias ap6s a internagio.

A dose de metildopa mais utilizada foi de 750mg em 36,8%
das pacientes.

A deterioragdo das fungdes orginicas maternas indicou a
interrupg¢do da gestagdo em 31,5% dos casos.

O parto cesareo foi o mais realizado respondendo por 86%
dos casos.

A evolugdo para eclimpsia apds a internagdo ocorreu em 12
pacientes (4,51%).

A incidéncia de DHEG na sua forma pura foi de 75,4%.

A mortalidade perinatal foi de 9,76%.

A mortalidade materna foi nula, e nenhuma paciente
apresentou seqiiela orgdnica da desordem hipertensiva por ocasido

da alta hospitalar.
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RESUMO

A Doenga Hipertensiva Especifica da Gestagio ¢é uma
entidade clinica que freqiientemente complica uma gravidez,
ocorrendo principalmente em primigestas e instalando-se apés a 20?
semana de gestagdo. Cursa com hipertensio, proteinuria e/ou edema,
podendo apresentar alteragdes da fungdo hepatica, do sistema de
coagulagdo, podendo ter como desfecho convulsdo ou coma.

O estudo é uma analise retrospectiva de 244 pacientes
internadas na Maternidade Carmela Dutra — Floriandépolis, de
fevereiro/91 a abril/98, com pré-ecldmpsia, ecldmpsia ou,
hipertensdo arterial crénica com pré-eclimpsia sobreposta, e que
realizaram o parto nesta maternidade. O objetivo foi analisar o
manejo e os resultados maternos e perinatais, destas pacientes.

Obtivemos como resultados um predominio de gestantes na
faixa etaria de 15 a 24 anos (36,88%) e nuliparas (38,11%). Em
24,59% das pacientes foi observado pré-ecldmpsia sobreposta a
hipertensdo. O parto cesareo foi realizado em 86,07% dos casos e
24,80% dos recém-natos foram pequenos para a idade gestacional,
enquanto 7,72% foram grandes para a idade gestacional. Em 4,92%
dos casos observou-se a evolugdo para ecldmpsia apOs a internagio.
A mortalidade perinatal foi de 9,76%, enquanto a mortalidade
materna foi nula, e nenhuma paciente apresentou seqiiela orginica
da desordem hipertensiva por ocasido da alta hospitalar. Em 39,75%

das pacientes ndo foi prescrito anti-hipertensivo na ocasifo da alta.
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Conclui-se que os resultados obtidos sdo concordantes com a
literatura mundial, demonstrando que o protocolo de manejo
utilizado para o tratamento hospitalar de pacientes com desordens
hipertensivas da gestagdo, neste servigo, é o adequado para a

conducgdo de tais casos.



SUMMARY

Hipertensive states of pregnancy is an clinic entity ,
responsible for pregnancies complication, occuring mainly in
primiparas, wich is established after 20"™ week of pregnacy, by the
acute hypertension associate to edema and often to proteinuria and,
sometimes shows coagulation and hepatic function abnormalities
and still can be present with siezure and coma.

This study is a retrospective analysis of 244 cases of patients
admitted at Maternidade Carmela Dutra — Floriandpolis from
February/91 to April/98 with preeclampsia, eclampsia, or chronic
hypertension with superimposed preeclamsia and deliverd at
maternity. The purpose of this study was analysis of maternal and
perinatal results, comparing with literature.

The majority of the patientes were primiparas (38,11%) and
women betwen 15 and 24 years old (36,88%). In 24,59% of patients
superimposed preeclampsia was observed, 86,07% of patients had
cesarea delivery, 24,80% of stillbirth were small for gestational age,
and 7,72% were large for gestational age. In 4,92% of cases we
observed evolution for eclampsia, after admitted. The perinatal
mortality was 9,72% and there was no maternal death or organic
sequels. Methyldopa was not used in 39,75% of women after
pregnancy.

We conclued that the obtained results were in agreement with

the world literature, showing that the management protocol applied
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to these patients with hypertensive states of pregnancy in this

service is adequated to with treat these cases.



ANEXO I

Nome: Registro:____
ldade: Gesta: Para: Cesarea: Aborto:

INTERNAGAO: QP: Data:____ PA:
CONDUTA: Medicagdo:

Data

Plaqueta

Ht/Hb

Uréia

Creatinina

Ac. Urico

TGO

TGP

Bilirr. total

Bilirr. Indir

Bilirr. Diret

Prot. Total

Albumina

Globulina

Rel. A/G

Parcial urin

Prot. 24 hs

Hemograma

Glicemia je

Fosf. Alcal.

Internacédo Interrupcéo

DUM

UsG

Patologias associadas
Uso de drogas: : Fumo:__ .

Histéria prévia sim Nao

Pré-eclampsia

Eclampsia

eclampsia Pré-sulfato Pés-sulfato

NUimero de convulsdes

Horario da ultima crise:
Horario do nascimento:

Dia de
internacdo

Pico PA

Aumento
dose

Mudanga
da droga

PBF

Teste de
Clements

Interrupgcé&o: espontanea( )indicada( ) PN( ) Cesarea( ) Data:
Indicagao

Neonato

Capurro Somatico: USG DUM_____
Peso ao Nascer Apgar 1 5

RN__ PIG() AIG( ) GIG()

Alta hospitalar: sem medicagao( ) Com medicagéo( )
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