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RESUMO

Introducédo: A analise dos indicadores de satde neonatal e materna é mundialmente utilizada
como marcador da eficicia dos servigos de saide em um pais. O periodo perinatal exige
atencdo especial, tendo em vista a vulnerabilidade do feto e do neonato diante da exposicéo a
patologias obstétricas que influenciam a salde perinatal, a exemplo da pré-eclampsia grave.
Objetivo: Analisar os fatores associados aos desfechos perinatais de gestantes com
diagndstico de pré-eclampsia grave. Metodologia: Estudo transversal desenvolvido em uma
maternidade-escola, retrospectivo e prospectivo, cuja populacdo correspondeu aos
fetos/neonatos de gestantes com diagndstico de pré-eclampsia grave. A amostra correspondeu
a 157 prontuérios, em um recorte de um ano. Foram inclusos os fetos/neonatos de gestantes
com diagndstico de pré-eclampsia grave e excluidos os fetos/neonatos de gestantes com
diagnostico de outras sindromes hipertensivas. A pesquisa seguiu a Resolugdo 466/2012. O
pré-projeto teve Parecer homologado com numero: 2.013.851 e C. A. A E:
64881817.5.0000.5537. Para andlise dos dados foram utilizados o SPSS 21.0 e 0 R 3.3.2.
Resultados: A vitalidade esteve associada a varidveis maternas, perinatais € neonatais. A
restricdo de crescimento intrauterino teve influéncia sobre a idade gestacional (p<0,001) e o
peso ao nascer (p<0,01) do neonato. Assim, observou-se uma significativa proporcdo de
prematuros (48,4%) e de neonatos classificados como nascidos de baixo peso (43,3%). A
idade gestacional e 0 peso ao nascer foram associados a vitalidade fetal (p<0,001 e p=0,018),
a necessidade de reanimacdo (p<0,001) e a admissdo na unidade de cuidados intensivos
(p<0,01). Baixos valores de APGAR no primeiro e quinto minutos estiveram relacionados ao
Obito neonatal (p<0,01), & necessidade de reanimacdo (p<0,01) e a admisséo na unidade de
terapia intensiva (p=0,004 e p=0,041). Um nOmero maior de consultas pré-natal (0,30;
p<0,001) e valores menores de proteinuria (-0,30; p<0,001) estiveram correlacionados a uma
idade gestacional maior do neonato. Quanto maior o nimero de semanas de gestacdo no
momento da admissdo (0,77; p<0,001), maior o peso do recém-nascido ao nascimento.
Conclusbes: A gravidade da pré-eclampsia repercutiu negativamente sobre os desfechos
perinatais com a presenca da restricdo de crescimento intrauterino, ébito fetal, prematuridade,
baixo peso ao nascer, necessidade de reanimacdo neonatal e admissdo na unidade de cuidados
intensivos.

DESCRITORES: Hipertensdo induzida pela gravidez, Assisténcia perinatal, Enfermagem

obstétrica, Enfermagem perinatal.



ABSTRACT

Introduction: The analysis of neonatal and maternal health indicators is used globally as a
marker of the effectiveness of health services in a country. The perinatal period requires
special attention, since the vulnerability of the fetus and neonate in the face of exposure to
obstetric pathologies that influence perinatal health, such as severe preeclampsia. Objective:
To analyze the factors associated with the perinatal outcomes of pregnant women diagnosed
with severe preeclampsia. Methodology: A cross-sectional study developed in a retrospective
and prospective school maternity unit, whose population corresponded to the fetuses/
neonates of pregnant women diagnosed with severe preeclampsia. The sample corresponded
to 157 records in a one-year cut. Fetuses / neonates of pregnant women diagnosed with severe
preeclampsia were excluded, and the fetuses / neonates of pregnant women with diagnosis of
other hypertensive syndromes were excluded. The pre-project was approved with opinion
number: 2,013,851 and C. A. A. E: 64881817.5.0000.5537. The research followed Resolution
466/2012. SPSS 21.0 and R 3.3.2 were used for data analysis. Results: Vitality was
associated with maternal, perinatal and neonatal variables. Intrauterine growth restriction had
an influence on gestational age (p <0.001) and birth weight (p <0.01) of the neonate. Thus, a
significant proportion of preterm infants (48.4%) and neonates classified as low birth weight
(43.3%) were observed. Gestational age and birth weight were associated with fetal vitality (p
<0.001 and p = 0.018), the need for resuscitation (p <0.001) and admission to the intensive
care unit (p <0.01). Low APGAR values in the first and fifth minutes were related to neonatal
death (p <0.01), need for resuscitation (p <0.01) and admission to the intensive care unit (p =
0.004 and p = 0.041). A higher number of prenatal consultations (0.30, p <0.001) and lower
values of proteinuria (-0.30, p <0.001) were correlated with a higher gestational age of the
neonate. The higher the number of weeks of gestation at admission (0.77, p <0.001), the
greater the weight of the newborn at birth. Conclusions: Preeclampsia severity had a negative
effect on perinatal outcomes with intrauterine growth restriction, fetal death, prematurity, low

birth weight, need for neonatal resuscitation and admission to the intensive care unit.

Descriptor: Hypertension, Pregnancy-Induced, Perinatal Care, Obstetric Nursing, Neonatal

Nursing
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1 INTRODUCAO

A anélise dos indicadores de salde neonatal e materna € mundialmente utilizada
como marcador da eficécia dos servicos de satde em um pais (PETTIFOR, 2015). Por isso, a
realizacdo de pesquisas que enfoquem esta tematica € imprescindivel para o diagndstico da
realidade de saude e reorientacdo de préaticas assistenciais, além de alertar os profissionais
quanto & importancia de a¢cdes que minimizem as problematicas suscitadas com os estudos
(ROCHA et al., 2011).

O periodo perinatal € conceituado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como
aquele que comeca na 222 semana de gestacdo e estende-se até o 28° dia de nascimento do
concepto (OMS, 2006), o qual divide-se ainda em neonatal precoce (0-7 dias) e neonatal
tardio (8-28 dias) (TAMEZ, 2010). Tais periodos exigem atencdo especial das politicas
publicas e dos profissionais de salude, em vista da vulnerabilidade a que estdo expostos o feto
e 0 neonato, diante da relacdo entre a qualidade do atendimento para as mulheres gravidas e a
existéncia de patologias obstétricas capazes de influenciar a salde perinatal e neonatal
(CASAS; ESTEBAN, 2015).

Em termos epidemioldgicos, em 2014, os dados de mortalidade neonatal precoce no
pais foram alarmantes. Nesse ano, o coeficiente de mortalidade por causas totais foi de 6,8
Obitos a cada mil nascidos, e, desses, 2,7 dos 6bitos foram decorrentes de causas evitaveis, as
quais seriam reduziveis com adequacdo da atencdo a mulher no pré-natal (BRASIL, 2015A).
Dentre as causas consideradas como evitaveis, as Sindromes Hipertensivas Gestacionais
(SHG), em que se inclui a Pré-Eclampsia grave (PEG), sdo responsaveis por um consideravel
montante de mortalidade e morbidade perinatal (BRASIL, 2015A).

Segundo o guidelines da American College of Obstetrians and Gynecologists
(ACOG), as SHGs sdo classificadas de acordo com sua época de surgimento, além da
presenca de proteindria e dos sinais de gravidade. Constituem-se como suas tipologias a
Hipertensdo Gestacional (HG), Hipertensdo Arterial Cronica (HAC), Hipertensdo Crénica
com Pré-Eclampsia Superposta (HCPES), Pre-Eclampsia isolada (PE), Pré-Eclampsia com
sinais de gravidade (PEG) e a eclampsia (ACOG, 2013).

A hipertensdo durante a gestagdo € a primeira causa de mortalidade materna em todo o
mundo e suas tipologias diferem-se pela prevaléncia, gravidade e efeitos sobre o concepto
(RAY et al., 2001). Ocorrem em 5 a 17% das gestantes nuliparas e em 2% a 4% das multiparas,
das quais, 20% a 50% progridem para a Pré-Eclampsia (PE) (OLIVEIRA et al., 2015).
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No Brasil, em 2014, a morte materna em decorréncia da hipertensdo na gestacéo teve
maior ocorréncia entre as mulheres com idade de 20 a 39 anos, apresentando coeficiente de
10,8 mortes a cada 100 mil nascimentos, em um contexto onde o coeficiente dos Obitos
maternos totais € de 58,3 mortes a cada 100 mil nascidos (BRASIL, 2015B).

Especificamente acerca da pré-eclampsia, essa é conceituada como a hipertensdo que
ocorre apos a 202 semana de gestacdo, acompanhada de proteinuria, com desaparecimento até
12 semanas de pos-parto, associada a sintomas como cefaleia, distdrbios visuais, dor
abdominal, plaguetopenia, elevacdo da creatinina e aumento de enzimas hepaticas, mesmo na
auséncia de proteindria (BRASIL, 2012). A injuria acomete de 3% a 5% das gestagdes em
todo mundo, apresentando variagGes de prevaléncia a depender da regido geogréfica, historico
familiar e obstétrico, como historico familiar de PE, gestacdo gemelar e PE prévia (MOL et
al., 2015). Nos paises em desenvolvimento sua incidéncia pode ser até sete vezes maior e
cerca de 25% dos casos evoluem com gravidade (DIAZ et al, 2011).

Seus sinais de gravidade incluem elevacdo da pressdo arterial igual/maior que
160/110 mmHg, proteindria igual/maior que 2,0 g ou 2+ em fita urinaria, oliguria, niveis
séricos de creatinina maiores que 1,2 mg/dL, sinais de encefalopatia hipertensiva, dor
epigastrica, edema pulmonar, disfuncdo hepatica, coagulopatia e plaquetopenia, além da
restricdo de crescimento intrauterino e/ou oligo-hidramnio (ACOG, 2013; MONTENEGRO;
REZENDE FILHO, 2014; BRASIL, 2012).

Durante a vivéncia nos servicos de atencdo obstétrica, como residente
multiprofissional em saude materno-infantil, no Hospital Universitario Ana Bezerra (HUAB)
e na Maternidade Escola Januéario Cicco (MEJC), foi possivel observar as repercussdes das
SHGs na salde perinatal, com destaque para a PEG. Nessa condicdo, verificou-se,
empiricamente, que os desfechos perinatais sdo de significativo impacto, a exemplo do grande
nimero da mortalidade intrauterina e neonatal, além das morbidades associadas a
complicacdo materna.

Tais impressdes foram ratificadas no contexto da Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) de uma maternidade-escola, local em que foi possivel vivenciar a assisténcia
neonatal a recém-nascidos graves, 0s quais, muitas vezes, em decorréncia do historico
materno de PEG, eram admitidos na unidade intensiva por extremo baixo peso, prematuridade
e anodxia fetal. Do mesmo modo, verificou-se que, na realidade da Unidade de Terapia
Intensiva Materna (UTIM) da instituicdo, o nimero de gestantes com PEG era consideravel.

A magnitude dos dados mencionados atesta a importancia epidemioldgica da

patologia perante a saude materna e neonatal do Rio Grande do Norte (RN). Destaca-se,
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ainda, que a referida unidade é a Unica, dentro da rede de atencdo a salde da mulher do
estado, que presta servico de alta complexidade através de cuidados intensivos. Por
conseguinte, a UTIM atende gestantes advindas da maioria dos municipios potiguares.

Posto que a evolucdo da PEG esté relacionada a piores prognosticos materno-fetais
(OLIVEIRA et al., 2006), torna-se relevante o conhecimento sobre as consequéncias da
patologia para o nascituro, com o intuito de chamar a atencdo dos profissionais, médicos e
enfermeiros quanto a importancia da identificacdo precoce da mesma durante o pré-natal, bem
como de seu adequado manejo no pds-diagnostico (HENRIQUE et al., 2012; OLIVEIRA et
al., 2012).

Em revisdo realizada nas bases de dados, verificou-se a existéncia de evidéncias
cientificas que analisam os desfechos perinatais na vigéncia de injdrias obstétricas como o
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) (GRANDI; TAPIA; CARDOSO, 2015) e as SHGs
(MOURA et al., 2011; HENRIQUE et al., 2012). Sobre essas ultimas, destacaram-se as
producbes acerca dos resultados perinatais na ocorréncia da pré-eclampsia sem sinais de
gravidade (SURITA et al., 2011).

De forma geral, as pesquisas apontaram em suas conclusbes a necessidade e
relevancia de realizar investigacbes que abordem os resultados perinatais diante das
especificidades e da complexidade diagnéstica da PEG (CHAIM; OLIVEIRA; KIMURA,
2008; HENRIQUE et al., 2012). Além disso, autores constataram que o tema tem despertado
pouco interesse da enfermagem, e, principalmente, que a producdo de estudos quantitativos
ainda é incipiente. Um estudo também verificou que as pesquisas acerca da tematica
concentraram-se nos anos de 1996 a 2008, na Regido Sudeste (MARTINS et al., 2012).

Diante do nimero reduzido de investigacfes que abordem a temaética, considera-se
pertinente a realizacdo do presente estudo, com o intuito de que os resultados poderdo
embasar e justificar a formulacdo de politicas publicas, além de sensibilizar os profissionais
quanto a relevancia de estratégias que visem prevenir o desenvolvimento da hipertensao
gestacional e da PEG.

Assim, tem-se o0 propoésito de fornecer evidéncias cientificas sobre as repercussdes
perinatais provocadas pela PEG, com énfase na morbidade e mortalidade como problema de
salde publica, haja vista que a elaboracdo de indicadores epidemiologicos da realidade da
saude materno-infantil permite o planejamento de intervencdes adequadas as necessidades dos
grupos vulneraveis, de modo a contribuir para reducéo das iniquidades em saude (ROCHA et
al., 2011).
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Os resultados poderdo destacar a importancia de investimentos em estratégias
preventivas, através de acgdes voltadas a adequacdo do acompanhamento ginecoldgico,
planejamento familiar, pré-natal, assisténcia ao parto e ao nascimento, a fim de alcancar
melhores resultados na sobrevida e qualidade de vida neonatal (FRIAS et al., 2010). Nessa
perspectiva, pretende-se produzir informagdes que irdo fomentar a elaboragdo de um cuidado
baseado em a¢Oes preventivas, principalmente no contexto da Atencdo Basica (AB), as quais
possam colaborar com a reducédo de complicacdes maternas durante o periodo.

Diante da problematica suscitada, este estudo apresenta a seguinte questdo de
pesquisa: Quais os fatores associados aos desfechos perinatais de gestantes com diagnostico
de PEG?
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2 OBJETIVOS

3.1 0OBJETIVO GERAL

e Analisar os fatores associados aos desfechos perinatais de gestantes com diagndstico

de pré-eclampsia grave.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil sociodemografico e obstétrico das gestantes com diagnostico de
pré-eclampsia grave;
e Investigar os desfechos perinatais de gestantes com diagnéstico de pré-eclampsia

grave;

e Identificar os fatores associados aos desfechos perinatais de gestantes com diagnostico
de pré-eclampsia grave.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 FISIOPATOLOGIA E ETIOLOGIA DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE: EFEITOS
MATERNOS E PERINATAIS

A ACOG e o Ministério da Saude (MS) compartilham da definicdo adotada para a
Hipertensdo Arterial (HA) durante a gestacdo, a qual corresponde a medida do nivel
pressorico igual ou maior que 140/90 mmHg, com base em pelo menos duas verificacdes,
onde a pressdo sistolica corresponde ao primeiro ruido e a diastolica, ao quinto ruido de
Korotkoff (BRASIL, 2012; ACOG, 2013).

Semelhante as definicdes adotadas pela ACOG, o National High Blood Pressure
Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy(,) classifica as
sindromes hipertensivas na gestacdo em hipertensdo gestacional, hipertensdo cronica, pré-
eclampsia leve, grave, superposta a HAC e eclampsia. Para seu diagnostico devem ser
consideradas a época de surgimento, sua relacdo com gravidez, presenca de proteinuria e a
gravidade do quadro (REPORT OF THE NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE
EDUCATION PROGRAM, 2000).

Também é consenso, nas literaturas citadas, a conceituacdo da PEG como a
hipertensdo que ocorre apdés a 20? semana de gestacdo, acompanhada de proteinQria, com
desaparecimento até 122 semanas de pds-parto, associada a um ou mais sintomas de gravidade
como: PAS > a 160 mmHg; PAD > a 110 mmHg; proteindria igual/maior que 2,0 g em 24
horas ou 2+ em fita urinria; oligdria (menor que 500 ml/dia, ou 25 ml/hora); niveis seéricos de
creatinina maiores que 1,2 mg/dL; sinais de encefalopatia hipertensiva (cefaleia e distarbios
visuais); dor epigastrica ou no hipocondrio direito; edema pulmonar; disfuncdo hepatica;
evidéncia clinica e/ou laboratorial de coagulopatia e plaquetopenia, além da restricdo de
crescimento intrauterino e/ou oligo-hidramnio (ACOG, 2013; MONTENEGRO; REZENDE
FILHO, 2014; BRASIL, 2012).

Destaca-se que, em 2013, a ACOG eliminou a dependéncia de proteindria para o
diagnostico da PEG, sendo considerada como critério para seu diagnéstico a hipertensao
associada & trombocitopenia (<100.000/mm?), elevacdo das enzimas hepaticas em duas vezes
maior que o normal, creatinina maior que 1,2 mg/dl, edema de pulméo e distarbios cerebrais
ou visuais (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2014).

Sobre a etiopatogenia da mesma, a Teoria imunoldgica da PE tem sido uma das bases

para 0 modelo explicativo do seu desenvolvimento clinico. Segundo a mesma, 0 mecanismo
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imune da PE decorre em trés estigios, a saber: estagio O ou pré-concepcional, onde a
exposicdo materna ao liquido seminal apresenta antigenos paternos ao Complexo Principal de
Histocompatibilidade (MHC), o que provoca o acumulo de celulas T regulatorias e torna a
genitora tolerante aos aloantigenos feto-paternais (MONTENEGRO; REZENDE FILHO,
2014).

No estdgio 1, ocorre a desregulacdo imunoldgica em resposta a tolerancia materna
ao trofoblasto; logo em seguida, no estagio 2, a placenta defeituosa conduz ao estresse
oxidativo, além da presenca de um trofoblasto extravilositario, de células Natural Killer (NK)
e de macrofagos; e, por ultimo, no estagio 3, fase em que se revelam a doenga clinica e sua
gravidade, a reacdo inflamatéria sistémica exaltada e a disfuncdo endotelial se instalam
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2014).

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da PEG estdo os extremos da
idade materna, abaixo de 20 anos e acima de 35 (MOURA et al., 2010; ROCHA et al., 2011);
cor negra; histdrico familiar de hipertenséo, diabetes e PE materna; além da historia prévia de
PE (BAZAGA et al., 2009; DALMAZ et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2015). Novos fatores de
risco tém sido discutidos, como a primipaternidade, exposi¢cdo aos espermatozoides e
historico de infecgdes de vias urinérias prévias (DULCE et al., 2010), contudo, ainda ndo ha
evidéncias suficientes para afirma-los.

As repercussdes fisiopatoldgicas da PEG sobre o organismo materno vdo desde
alteracdes renais, com reducdo da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG), diminuicdo de 30 e
40% em relacdo aos valores ndo gravidicos; alteracBes vasculares, sendo a disfungédo
endotelial a principal complicacdo, a qual é responséavel por provocar o vasospasmo e lesdes
vasculares generalizadas; alteracdes cardiacas, representadas pelo risco de edema de pulméo,
embora a atividade contratil do miocardio dificilmente seja afetada (MONTENEGRO,;
REZENDO FILHO, 2014).

Além dessas, também sdo verificadas alteracGes hepéticas, caracterizadas pela
elevacdo das enzimas; alteraces cerebrais, com presenca de distarbios visuais e convulsdes
decorrentes da encefalopatia hipertensiva; altera¢cBes sanguineas como hemoconcentracdo e
trombocitopenia (<100.00/mm?3); alteracGes hidroeletroliticas, a exemplo da retengdo de sodio
e agua, capaz de gerar edema generalizado; e alteracdes uteroplacentarias, onde a reducéo da
circulacdo uteroplacentaria é reduzida de 40% a 60%, causando infartos placentarios, alem de
maior ocorréncia do Descolamento Prematuro da Placenta (DPP) (MONTENEGRO;
REZENDO FILHO, 2014).
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Do mesmo modo, o feto encontra-se exposto a complicagdes, uma vez que a reducao
do fluxo uteroplacentéario ou a ocorréncia do infarto placentario pode ser responsével pela
Restricdo de Crescimento Intrauterino (RCIU), hipdxia fetal, baixo peso ao nascimento ou o
OFIU (MOURA; MARGOTTO; RUGOLO, 2013; MONTENEGRO; REZENDE FILHO,
2014).

De acordo com as recomendacdes do MS, as gestantes com PEG devem ser
admitidas na unidade hospitalar para que seja realizado o monitoramento das condicdes
maternas e fetais. A depender da idade gestacional e da condicdo materno-fetal, deve ser
adotada a conduta conservadora ou expectante. Onde, na primeira, em gestantes com 24 a 33
semanas e seis dias, procede-se com a administracdo de sulfato de magnésio, uso de
corticoide, administracdo de anti-hipertensivo de acdo rapida, infusdo de ringer lactado, além
da solicitacdo de exames e suspensdo da dieta; na segunda, em gestantes com 0 mesmo
periodo gestacional, adota-se a interrup¢do do sulfato, mas com o monitoramento da PA a
cada 4-6 horas, contagem diéria de plaquetas, exames a cada 2 dias, uso de medicacao anti-
hipertensiva, além da avaliacdo do crescimento fetal por ultrassonografia a cada duas semanas
e dopplerfluxometria fetal semanalmente (BRASIL, 2012).

Ademais, as gestacfes com 34 semanas ou mais podem ser interrompidas em favor
da satde materna, uma vez que a maturidade pulmonar do feto oferece maiores chances de
sobrevida (BRASIL, 2012).

Tratamentos de abordagem preventiva sugerem que a adocdo de medidas durante o
pré-natal, como dieta com restricdo de sodio e proteina, exercicios fisicos, suplementacdo de
vitaminas C, E, D, Célcio e Acido Acetil Solicilico (AAS), em gestantes com fatores de risco
para as SHGs, podem contribuir para a prevencdo de seu desenvolvimento, apresentando
ainda efeito protetor as complicacdes perinatais (AMORIM; SOUZA, 2009).

Acerca disso, os resultados de estudo mostraram que, no que diz respeito a
suplementacdo de célcio, sua utilizacdo foi associada a reducdo da hipertensdo e da PE em
pacientes de alto risco e as quais tinham uma dieta podre em célcio, porém sem apresentar
efeitos no progndstico neonatal; em relacdo ao uso do AAS, a droga foi capaz de reduzir em
até 19% o risco de PE, em 16%, as mortes perinatais e em 7%, o risco de prematuridade
(SOUZA et al., 2006).

Quanto a suplementagdo com vitamina D, uma revisdo sistematica concluiu que ha
indicios de que tal préatica possa reduzir o risco de PE (DE-REGIL et al., 2016). Contudo, 0s

trabalhos citados ressaltam que ainda ndo ha evidéncias suficientes que atestem a prescricao
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de tais suplementacgdes de forma rotineira nos cuidados pre-natais, haja vista a necessidade de

mais estudos que confirmem os efeitos sobre a salide materna e neonatal.

3.2 A REPRESENTIVIDADE DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE NA MORBIDADE E
MORTALIDADE PERINATAL

No Brasil, em 2014, o coeficiente por causas totais foi de 6,8 dbitos a cada mil
nascidos, e, destes, 2,7 obitos foram decorrentes de causas evitaveis, nos quais estdo inclusos
os casos referentes a hipertensdo durante a gestacdo (BRASIL, 2015A). No contexto dos
indices de mortalidade neonatal precoce, 0 baixo peso ao nascer e a prematuridade destacam-
se como as principais causas de 6bitos (MARANHAO et al., 2011), sendo estes desfechos
recorrentes na PEG (MOURA et al., 2010).

Estudos tém evidenciado as repercussfes que as sindromes hipertensivas tém
provocado sobre os desfechos perinatais, representadas ndo somente pelos indices de
mortalidade, mas, também, pela ocorréncia de complicacdes que caracterizam o perfil
epidemioldgico neonatal brasileiro.

Ao considerar os resultados perinatais de gestantes com diagndstico de sindromes
hipertensivas, verificou-se que as injurias mais incidentes foram a prematuridade, hipoxia
com indice de APGAR inferior a 7, RCIU, Recém-Nascidos (RN) Pequenos para Idade
Gestacional (P1G), Sindrome da Angustia Respiratoria (SAR), Enterocolite Necrosante (ECN)
em prematuros de baixo peso, mortalidade (MOURA et al., 2010) e maior ocorréncia do parto
cesareo (CHAIM; OLIVEIRA; KIMURA, 2008).

Apesar dos achados citados, a maioria das pesquisas limita-se a investigar 0s
desfechos perinatais sem buscar identificar tais resultados a partir dos diferentes subtipos das
SHGs, haja vista a complexidade diagnostica de suas tipologias. De forma geral, os desfechos
perinatais adversos incidem de forma semelhante nas tipologias que compdem o grupo das
SHGs, mas a gravidade das complicacdes perinatais tem relacdo direta com a severidade da
etiologia hipertensiva.

Quanto a PEG, estudos sugeriram que o agravo teve maior relagdo com a
mortalidade intrauterina e com a RCIU (BACKES et al. 2011; MOURA; MARGOTTO;
RUGOLO, 2013). Do mesmo modo, um caso-controle realizado em Taiwan, na China,
verificou que os bebés das mulheres com a injuria tiveram maior risco para RCIU, taquicardia

fetal durante o trabalho de parto, baixo APGAR no primeiro e quinto minutos, admissao na
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Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), prematuridade, OFIU e baixo peso ao nascer
(LIU; CHENG; CHANG, 2008).

Outro estudo concluiu que a PEG esta associada ao aumento do risco de desfechos
materno-perinatais negativos como maior ocorréncia de cesariana, alta mortalidade fetal
intrauterina, prematuridade e baixo peso ao nascimento (YUCESOY et al., 2005). As
evidéncias sobre os resultados perinatais diante das especificidades da PE com sinais de
gravidade ainda sdo incipientes, fato que deve fomentar a realizacdo de pesquisas que visem
verificar as reais consequéncias da mesma para o feto/neonato.

Por fim, considera-se que as complicagbes das SHGs, dentre elas a PEG, poderiam
ser prevenidas através do cuidado pré-natal, do empoderamento para o autocuidado e do
diagnostico precoce de gestante de alto risco, as quais sejam encaminhadas para o
acopanhamento adequado (YUCESOQY et al., 2005).

3.3 POLITICAS PUBLICAS DE PROMOCAO A SAUDE MATERNA E NEONATAL
VOLTADAS A PREVENCAO DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE

Nas primeiras décadas do século XX, a saude da mulher no Brasil esteve relacionada
as demandas relativas a funcdo reprodutiva feminina, limitando-se as especificidades da
gravidez e do parto com vistas a reducdo da mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2011A).
Em 1984, como fruto do movimento feminista, 0 MS instituiu o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM) com o propdsito de garantir o atendimento integral das
mulheres (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004; FREITAS et al., 2009).

Apesar de o PAISM ter representado um avanco no campo das politicas de salde, foi
somente com a Politica Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PNAISM),
instituida em 2004, que o documento expandiu o enfoque de atuacdo ao dar destaque a
promoc¢do da saude e agregar os seguintes elementos: género, busca pelos direitos sexuais,
melhoria da atencdo obstétrica, planejamento familiar, atencdo ao abortamento inseguro,
combate a violéncia sexual e doméstica, prevencdo e tratamento de mulheres vivendo com
HIV/AIDS, além de ampliar as acGes para os grupos de mulheres historicamente
marginalizadas pelas politicas, como as negras, restritas de liberdade, adolescentes e idosas
(BRASIL, 2011A).

Embora o espectro de abordagem tenha expandido, a énfase no combate a

mortalidade materna e neonatal permaneceu em destaque, haja vista que a reducdo dos Obitos
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maternos constituiu-se como o quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM), o
qual deveria ter sido alcangado até 2015.

Por isso, dentre os objetivos preconizados pelo PNAISM estdo os propdsitos de
contribuir com a reducdo da morbimortalidade feminina, principalmente por causas evitaveis,
0 que inclui aquelas ocasionadas pelas SHGs, além de objetivar a ampliacdo, qualificacdo e
humanizacdo da atencdo no ambito do SUS (BRASIL, 2011A).

Posto que a hipertensdo arterial esteja entre as principais causas de mortalidade
materna, juntamente a piores desfechos perinatais, 0 MS lancou estratégias vinculadas a AB
com o intuito de alcancar 0s objetivos propostos pelas politicas. Assim, em 2000, por meio do
Decreto n°® 569, foi instituido o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), a fim de garantir o desenvolvimento de promocéo, prevencdo e assisténcia a saude
das gestantes e recém-nascidos (BRASIL, 2000; BRASIL, 2002).

N&o obstante a ampliacdo da cobertura do acompanhamento pré-natal, a incidéncia
da hipertensdo arterial na gestacdo ainda é predominante na realidade brasileira, 0 que pode
demostrar comprometimento da qualidade dos cuidados pré-natais (BRASIL, 2012). Diante
disso, 0 MS estimula a utilizacdo de instrumentos, a exemplo do Caderno de Atencdo Basica:
Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco e o0 Manual Técnico Gestacdo de Alto Risco, com o
proposito de aumentar a eficiéncia e qualidade da assisténcia.

Ambos os documentos visam a identificacdo precoce dos subtipos que compdem as
SHGs e fornecem discriminadores de processos diferenciados para o diagnostico, realizacao
de procedimentos, tratamento e o nivel de assisténcia em que as gestantes deverdo ser
assistidas/encaminhadas, constituindo-se como importante ferramenta para melhoria dos
indices de morbimortalidade neste grupo tdo vulneravel (BRASIL, 2011B).

A Rede Cegonha (RC), regulamentada pela Portaria 1.459/2011, foi criada para
assegurar a mulher e a crianca o direito reprodutivo e atencdo humanizada durante a gravidez,
parto, nascimento e puerpério (BRASIL, 2011B).

Ela é composta por quatro componentes, dos quais 0 primeiro corresponde a
assisténcia pré-natal, onde sdo preconizados, dentre outras acgdes, o acolhimento das
intercorréncias na gestacdo com avaliacao de risco, acesso ao pré-natal de alto risco em tempo
oportuno e a realizagdo de exames laboratoriais. Recentemente, o teste rapido de proteindria
foi incluido dentre os exames necessarios ao acompanhamento pré-natal com o objetivo de
garantir a deteccdo precoce da hipertensdo em gestantes (BRASIL, 2011B; BRASIL, 2013).

Outras medidas fortalecem a atuagdo das politicas publicas em direcdo & promocdo da saude,
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ao contribuirem com a identificacdo precoce das SHGs, dentre elas a PEG, e possibilitar o
seguimento da assisténcia materna e neonatal.

A pesquisa intitulada “Nascer no Brasil”, realizada no pais de 2011 a 2012, buscou
avaliar a atencdo obstétrica e neonatal dos servi¢os publicos e privados, incluindo a
assisténcia ao pré-natal, parto, puerpério e neonatal. Segundo os resultados do referido estudo,
a cobertura da assisténcia pré-natal foi de 98,7% com inicio precoce e numero adequado,
porém, coberturas menores foram identificadas entre as mulheres residentes na Regido Norte,
as indigenas e aquelas que tiveram menos anos de escolaridade, sem companheiros e
multiparas (VIELLAS et al., 2014).

Ainda se verificou que o maior nimero de consultas foi realizado pelos servicos
publicos, especificamente, pelas Unidades Bésicas de Saude (UBS), onde 75,6% das gestantes
foram atendidas pelo profissional médico. Contudo, destacou-se a evidéncia de que[,] quanto
maiores a idade e escolaridade da gestante, maior a proporcao de atendimentos pelo médico;
bem como foi observado que as RegiGes Norte e Nordeste apresentaram o maior nimero de
consultas no servico publico e mais da metade das gestantes dessas regides teve o
atendimento pré-natal realizado pelo profissional enfermeiro (VIELLAS et al., 2014).

Tais registros ratificam o relevante papel dos profissionais que compdem a AB, em
especial os enfermeiros, na captacdo das mulheres ainda no 1° trimestre gestacional, no
acompanhamento pré-natal e na deteccdo precoce de possiveis complicacbes por meio da
Estratégia Satde da Familia (ESF) (SANTANA et al., 2011).

De acordo com o MS a incorporacdo rotineira de condutas acolhedoras,
desenvolvimento de acOes educativas voltadas a prevencdo de agravos e promocdo da salde,
determinacédo do risco gestacional avaliado mensalmente e a articulagdo entre os servicos de
pré-natal e parto estdo associados a melhores desfechos maternos e perinatais (BRASIL,
2006). Dessa forma, o cuidado multiprofissional emerge na assisténcia como fundamental
para identificacdo de riscos e prevencao de problemas relacionados a mulher e ao neonato, a
exemplo do diagnostico precoce das SHGs, o que contribuird para a reducdo da
morbimortalidade por causas evitaveis (OLIVEIRA et al., 2015).

Haja vista que a ocorréncia da PEG é a complicagdo de maior relevancia durante a
gestacdo, o adequado acompanhamento pré-natal desponta como fator potencial para
prevencdo e tratamento da intercorréncias (DALMAZ et al., 2011). Mesmo diante da
importancia do seguimento pré-natal, pesquisas apresentam divergéncias quanto ao nimero de

consultas considerado como adequado para garantir a qualidade da assisténcia.
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Na maioria dos estudos, a ocorréncia das SHGs néo esteve relacionada a um nimero
de consultas inferior ao recomendado pela OMS e pelo MS, ja que as gestantes tinham
registro da realizacéo de seis ou mais consultas (SANTANA et al., 2011).

Em contrapartida, uma pesquisa transversal retrospectiva com periodo de dez anos
(1999-2009), realizada em Recife/Pernambuco (PE), Brasil, verificou que a grande maioria
dos Obitos neonatais precoces ocorreu em gestantes as quais tiveram menos de seis consultas
pré-natais (ROCHA et al., 2011). Diante dos diferentes resultados, considera-se
imprescindivel um acompanhamento pré-natal que prime ndo apenas pelo quantitativo de
consultas como parametro, mas que esse vise a qualidade do cuidado.

Nesse contexto, a enfermagem vem a contribuir com a atengao ao pré-natal por meio
da adocdo de uma abordagem holistica, centrada na prevencdo de agravos e controle das
complicacdes, em coparticipacdo com a gestante, familia e comunidade (MOURA et al.,
2010). lIsso porque o enfermeiro, em sua praxis, excede a aten¢do biomédica ao centrar seu
fazer nas relagdes de apoio, compreensao e discussdo de aspectos familiares, do seu contexto
de vida, salde e trabalho; enquanto que a pratica médica, em geral, limita-se a consulta
individual com realizacdo de exames e condutas baseadas em queixas clinicas, ndo havendo
espaco para ausculta das gestantes (NARCHI, 2010).

Conforme a Lei 7.498/86, que rege o Exercicio Profissional da enfermagem, bem
como de acordo com as recomendacfes do MS, o enfermeiro estd habilitado para o
acompanhamento do pré-natal de baixo risco nos servicos de atencdo priméaria (BRASIL,
2012). Portanto, a atencdo ao pré-natal realizada por esse profissional é congruente com 0s
propositos das politicas e programas publicos de satde por favorecer o desenvolvimento da gravidez
sem complicaces e dar énfase as a¢Bes de promocdes da saude, com orientacdes sobre sexualidade,
modificacdes fisioldgicas da gestacdo, nutricao, higiene, dentre outros (JORGE et al., 2015).

Apesar de, em um primeiro momento, a presenca do enfermeiro ainda despertar
inseguranca nas mulheres, em virtude da cultura médico-centrada, o reconhecimento da
enfermagem tem sido visualizado pelas gestantes, ao passo que as mulheres passam a
vivenciar a relagdo de confianca e profissionalismo (BARBOSA; GOMES; DIAS, 2011).

Por fim, destaca-se que no Brasil, a inser¢cdo do enfermeiro na atencdo ao pre-natal,
por meio da AB, trouxe significativo avango, ndo apenas na cobertura assistencial das
gestantes em todo pais, mas, principalmente, na qualidade do cuidado, contribuindo

significativamente para melhores resultados perinatais (NARCHI, 2010).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo observacional e transversal no qual foram verificados o0s
desfechos perinatais de gestantes com diagndstico de PEG e que foram admitidas em uma
Unidade de Terapia Intensiva Materna (UTIM), bem como foram analisados os fatores
associados aos referidos desfechos. Com isso, pretendeu-se analisar as condi¢Ges do
nascimento dos recém-nascidos, considerando a vigéncia da PEG como fator de exposi¢do a
que estdo submetidos os fetos/neonatos.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido na MEJC, sobretudo na UTIM e no Servigo de Arquivos
Médicos (SAME) da maternidade, a qual esta localizada no Municipio de Natal/RN, Brasil.
Os setores Alto Risco (AR), Unidade A, B1, B2 e Canguru, bem como a UTIN, também
foram cenarios do estudo, haja vista as situagdes em que 0 neonato e a puérpera foram
transferidos para os locais mencionados.

A referida instituicdo faz parte do complexo hospitalar da Universidade Federal do
Rio Grande do Norte (UFRN) e é referéncia para assisténcia ginecoldgica e obstétrica, de
média e alta complexidade, no Estado do RN (CARLOS; GERMANO; PADILHA, 2014).
Ressalta-se que as linhas de cuidado se respaldam em protocolos assistenciais, instituidos de
acordo com as necessidades e particularidades da atencéo ginecolédgica, materna e neonatal.

Especificamente sobre a UTIM, esta foi inaugurada em maio de 2010 com o
guantitativo de seis leitos, tendo em vista a crescente necessidade do Estado do Rio Grande do
Norte (RN) em oferecer cuidados intensivos especificos as mulheres, seja em ginecologia ou
obstetricia, alem de localizar-se proximo a UTIN e da enfermaria canguru, locais onde, a
depender de cada caso, 0s recém-nascidos de maes admitidas nesta instituicdo permanecem
internados.

No que diz respeito aos recursos humanos, o servigo dispde de médicos intensivistas,
obstetras e pediatras, além de enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas,
psicologos, nutricionistas, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e demais especialidades

clinicas que forem necessarias ao acompanhamento dos casos.
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Nesse contexto, durante o periodo de agosto de 2016 a agosto de 2017, o nimero de
gestantes admitidas com PEG foi 288, representando quase a metade (49,2%) dos
internamentos na unidade de cuidados intensivos. Valor que denota a representividade da

doenca no publico atendido pela UTIM.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo da pesquisa correspondeu aos fetos/neonatos de gestantes com
diagnéstico de PEG, totalizando 157 sujeitos, por meio de coleta prospectiva e retrospectiva.
Assim, foram coletados os dados dos fetos/neonatos de gestantes com diagndstico de PEG, as
quais foram admitidas na UTIM de setembro de 2016 a setembro de 2017. Optou-se por um
recorte temporal, haja vista que a PEG apresenta baixa incidéncia, fato que dificulta a coleta
de um namero amostral baseado no valor de sua prevaléncia.

Também fizeram parte da populacdo os respectivos prontudrios, uma vez que esses
contém documentos fontes para coleta de informac6es pertinentes ao estudo.

Para o teste piloto do instrumento de coleta a populacdo correspondeu aos
fetos/neonatos de gestantes com diagnostico de PEG e que foram admitidas na UTIM da
MEJC, com coleta de 10 mulheres (GIL, 2010). Destaca-se que tal coleta foi realizada com o
intuito de avaliar o instrumento quanto a adequacdo, clareza e objetividade, ou seja, sua prévia
aplicacdo permitiria julgar a precisdo do mesmo em medir o que se pretendia estudar (GIL,
2010; BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012). Portanto, dados provenientes da aplicacdo
do teste piloto ndo fizeram parte da andlise final do trabalho.

Ressalta-se que os prontudrios foram a fonte para coleta de informagfes presentes
nos documentos como a ficha de admisséo; cartdo do pré-natal; ficha de assisténcia ao parto e
ao recém-nascido; condi¢cbes do RN ao nascimento, como vitalidade, idade ao nascimento,
peso, APGAR, necessidade de reanimacdo neonatal, morbidades; Declaracdo de Nascido
Vivo (DNV), dentre outros.

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DOS SUJEITOS

4.4.1 Critérios de inclusao

Foram inclusos os fetos/neonatos de gestantes com diagnéstico de PEG, as quais

foram admitidas na UTIM para tratamento da sindrome hipertensiva e que tiveram gravidez
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Unica, com parto ocorrido entre 23 e 42 semanas de gestacdo, independente da via (vaginal,
forceps ou cesareo) e da vitalidade fetal (Obito fetal intrauterino, nascido vivo ou Obito

neonatal).

4.4.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos os fetos/neonatos de gestantes admitidas na UTIM com diagnéstico
de outras sindromes hipertensivas como HAS isolada, eclampsia, HELLP e gestantes de parto
gemelar com diagnostico de PEG.

Também foram excluidos os fetos de gestantes que evoluiram para o aborto
(interrupcdo espontdnea ou provocada da gestacdo até a 22% semana) e aquelas cujos

prontuérios ndo foram localizados e ou estavam incompletos, inconclusivos ou ilegiveis.
4.5 VARIAVEIS
4.5.1 Variaveis dependentes

Constituem-se como varidveis dependentes as seguintes condicdes: vitalidade fetal,
Idade Gestacional (IG) do RN, sexo do feto/neonato, APAGAR no 1° e 5° minutos de vida,
necessidade reanimacao neonatal, peso ao nascer, admissdo na UTIN e morbidades neonatais

precoces, as quais sdo apresentadas no quadro a seguir:

Quadro 01: Tipificagdo das variaveis dependentes do estudo. Natal/RN, 2017

VARIAVEL TIPIFICACAO DAS VARIAVEIS

Vitalidade fetal Variavel categdrica nominal. Representada pelas condi¢es de OFIU, o
qual corresponde a morte intrauterina do feto a partir da 22% semana
gestacional e com peso superior a 500 g (ALMEIDA; GUISBURG,
2009); Nascido vivo, conceituado como a expulsdo ou extracdo
completa de um produto da concepcdo do corpo materno,
independentemente da duracdo da gestagdo, o qual, depois do parto,
respire ou apresente frequéncia cardiaca, pulsacdo do corddo umbilical
ou movimento efetivo dos musculos, estando ou ndo cortado o cordao
umbilical e desprendida a placenta (ALMEIDA; GUISBURG, 2009); e

Obito neonatal precoce, classificado como a morte ocorrida apds o

Continuagao na proxima pagina
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nascimento até o 7° dia de vida (ALMEIDA; GUISBURG, 2009).

Idade Gestacional

(IG) ao nascimento

Variavel guantitativa continua. A IG do recém-nascido foi calculada
com base em USG realizada no primeiro trimestre ou na admisséo.
(TAMEZ, 2010). A partir disso sera considerado como pré-termo todo
nascido com idade < 37 semanas; a termo, 0 nascituro de 37 a 41
semanas e 6 dias; e como pos-termo, 0 RN nascido a partir de 42
semanas de gestacdo (TAMEZ, 2010).

Sexo do | Varidvel categorica nominal. Classificada em feminino, masculino e

feto/neonato indefinido, nos casos em que ocorra anomalia congénita (SAO
PAULO, 2011).

APGAR Variavel quantitativa discreta. O score de APGAR corresponde aos

valores referentes ao 1° e 5° minutos de vida do recém-nascido vivo,
atribuidos em uma escala de 0 a 10, de forma a obedecer aos seguintes
parametros avaliativos (ALMEIDA; GUISBURG, 2009): De 0-3:
anoxia grave; De 4-6: anOxia moderada e De 7 a 10: boas condicdes de

vitalidade.

Necessidade de

Variavel categdrica nominal. Representada pela auséncia ou presenca

Terapia Intensiva
Neonatal até o 7°

dia de nascimento

reanimacao da reanimacao neonatal.

neonatal

Peso ao | Varidvel quantitativa continua. A mesma é expressa pelo valor em

nascimento quilogramas (kg). Assim, foram acatadas as referéncias a seguir:
Macrossémico: >4.000 kg; Peso adequado: >2.500 kg; Baixo peso:
<2.500 kg; Muito baixo peso: <1.500 kg; e Baixo peso extremo: <1.000
kg (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2014).

Admissao da | Variavel categdrica nominal. Representada pela ocorréncia ou ndo da

Unidade de | admissdo na UTIN, independente do periodo de internacao.

Morbidades

neonatais precoces

Variavel categdrica nominal. Foram registras as morbidades neonatais
precoces descritas no prontudrio, a exemplo de: hipoglicemia,

desconforto respiratdrio, entre outras.
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5.5.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes corresponderam as caracteristicas socioeconémicas e
obstétricas das gestantes com diagnéstico de PEG. Portanto, estas foram: idade, anos de
escolaridade, estado civil, renda, raca, paridade, tipo de parto anterior, historia familiar e
anterior de HAC e PE, vitalidade fetal do Gltimo parto, nimero de consultas pré-natal, peso na
ultima consulta, tabagismo, uso de alcool ou outras drogas, via de parto vigente, valores da
PA na admissdo, proteindria, creatinina, TGO, TGP, plaquetas, presenca de cefaleia e
distarbios visuais, dor epigastrica ou no hipocondrio direito, RCIU, oligodramnio, oliguria,
além da terapéutica utilizada para o tratamento da hipertenséo gestacional durante o pré-natal

e para PEG. As variaveis estdo descritas no Quadro 02:

Quadro 02: Tipificacdo das varidveis socioecondmicas e obstétricas das gestantes com PEG.
Natal/RN, 2017

Idade Variavel guantitativa discreta. A idade foi obtida com base na data de
nascimento, sendo considerado o valor numérico inteiro de anos. Para
categorizacdo da faixa etaria foram considerados os extremos da idade
como < 20 anos, de 20 a 34 anos e > 35 anos.

Anos de | Variavel quantitativa discreta. A contagem dos anos de estudo
escolaridade considerou o valor de um ano, a cada série concluida. Consideraram-se
como nivel de escolaridade as seguintes categorias: até 9 anos de
estudo, ensino fundamental; de 10 a 12 anos, ensino médio; e de 13 a
16 anos, ensino superior (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

Estado civil Variavel categérica nominal. O estado civil foi classificado em: casada,

unido estavel, separada judicialmente, divorciada ou solteira
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2016).

Renda familiar Variavel quantitativa discreta. Para a variavel foi considerado o nimero

de salérios da renda familiar, representado pelas categorias de até 1
salario minimo, 2 salarios, 3 salarios ou acima de 3 salérios
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2016).

Raca Variavel categorica nominal. Autodeclarada, com base nos documentos

Continuacdo na proxima pagina
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Continuacao

contidos no prontuario, considerando-se as racas branca, preta, parda,
amarela ou indigena (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2016).

GestacOes

Variavel categdrica discreta. Foi considerado o nimero de gestacoes,
sendo categorizadas como primigesta as gestantes que vivenciavam a
primeira gestacdo, e como multigestas, aquelas que tiveram duas ou
mais gestacdes (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2014).

Partos

Variavel categorica discreta. Foi considerado o nimero de partos,
sendo categorizadas em primiparas as gestantes que vivenciaram 0
primeiro parto, e como multiparas, aquelas que tiveram dois ou mais
partos. Nessa variavel também esta incluso o namero de mulheres que
tiveram aborto, esse classificado como a interrupcdo da gestacao(,)
espontanea ou provocada, antes de 22 semanas (MONTENEGRO;
REZENDE FILHO, 2014).

Tipo de parto

anterior

Variavel categdrica nominal. Foram consideradas as vias de parto
vaginal, forceps, cesareo e, no caso de primiparas, ndo se aplica
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2014).

Historico familiar
de Hipertensao

Arterial Crbnica

Variavel categérica nominal. Representada pela auséncia ou presenca

de histérico familiar de Hipertenséo Arterial Cronica.

Histdria anterior de
Hipertensao

Arterial Crbnica

Variavel categdrica nominal. Representada pela auséncia ou presenca

de histérico anterior de Hipertensdo Arterial Cronica.

Historico familiar
de pré-eclampsia

grave

Variavel categérica nominal. Representada pela auséncia ou presenca

de histérico familiar de pré-eclampsia grave.

Historia anterior de
pré-eclampsia

grave

Variavel categorica nominal. Representada pela auséncia ou presenca

de historico anterior de pré-eclampsia grave.

Vitalidade fetal do

ultimo parto

Variével categdrica nominal. Representada pelas condi¢des de OFIU, o
qual corresponde a morte intrauterina do feto a partir da 22* semana
gestacional e com peso superior a 500 g (ALMEIDA; GUISBURG,

2009); Nascido vivo, conceituado como a expulsdo ou extracdo

Continuacao na proxima pagina
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completa de um produto da concepcdo do corpo materno,
independentemente da duracdo da gestagdo, o qual, depois do parto,
respire ou apresente frequéncia cardiaca, pulsacdo do corddo umbilical
ou movimento efetivo dos musculos, estando ou ndo cortado o cordao
umbilical e desprendida a placenta (ALMEIDA; GUISBURG, 2009); e
Obito neonatal precoce, classificado como a morte ocorrida apds o
nascimento até o 7° dia de vida (ALMEIDA; GUISBURG, 2009). Para

primiparas, foi considerada a alternativa ndo se aplica.

Ndmero de

consultas pré-natal

Variavel quantitativa discreta. NOmero das consultas realizadas
independente da categoria do profissional responsavel. Foi considerado
como adequado o pré-natal com seis ou mais consultas e, como

inadequado, aquele com numero inferior (BRASIL, 2013).

Peso na ultima | Varidvel quantitativa continua. Informac&o registrada no cartdo do pré-
consulta natal em quilogramas (kg).
Tabagismo Variavel categérica nominal. Informacdo registrada no cartdo do pré-

natal como ausente ou presente.

Uso de alcool ou

outras drogas

Variavel categdrica nominal. Informacéo registrada no cartdo do pré-

natal como auséncia ou uso de alcool e/ou outras drogas.

Idade gestacional | Variavel quantitativa continua. Calculada com base em USG realizada

na admissao no primeiro trimestre ou na admissdo. A partir disso sera considerada
como pré-termo a gestacdo abaixo 37 semanas; a termo, de 37 a 41
semanas e 6 dias; e poOs-termo, a partir da 42 semanas de gestacdo
(DEFINITION OF TERM PREGNANCY, 2013).

Via de  parto | Variavel categérica nominal. Foram consideradas as vias de parto

vigente vaginal, férceps ou cesareo (MONTENEGRO; REZENDE FILHO,

2014).

Pressdo Arterial

Variavel quantitativa continua. PAD e PAS registradas no prontuario
no momento da admissdo em mmHg (ACOG, 2013).

Proteindria Variavel categérica continua. Registrada no prontuario no momento da
admissdo, sendo considerados como parametro os valores de 2,0 g ou
2+ em fita (ACOG, 2013).

Creatinina Variavel categorica continua. Registrada no prontuario no momento da

admissdo, sendo considerado como parametro o valor de 1,2 mg/DlI

Continuacdo na proxima pagina




Continuacéo

33

(ACOG, 2013).

Transaminase
glutdmico-piravica
(TGP)

Transaminase

Variavel categorica continua. Registrada no prontuario no momento da
admissdo, sendo considerados como parametro os valores de 5 a 40
U/L parao TGO, e 7 a 56 U/L parao TGP (ACOG, 2013).

glutdmico-

oxalacética (TGO)

Plaquetas Variével categdrica continua. Registrada no prontuario no momento da
admissdo, sendo considerado como pardmetro o valor de 100.000/mm?
(ACOG, 2013).

Cefaleia e | Variavel categdrica nominal. Registrada no prontuario no momento da

distarbios visuais

admissdo, sendo consideradas as categorias: ausente ou presente
(ACOG, 2013).

Dor epigéstrica ou
no hipocdndrio

direito

Variavel categorica nominal. Registrada no prontuario no momento da
admissdo, sendo consideradas as categorias: ausente ou presente
(ACOG, 2013).

Restricdo de
Crescimento

Intrauterino

Variavel categorica nominal. Registrada no prontuério e diagnosticada
por resultado de ultrassonografia obstétrica. Foram consideradas as

categorias ausente ou presente.

Oligodramnio Variavel categérica nominal. Registrada no prontuério e diagnosticada
por resultado de ultrassonografia obstétrica. Foram consideradas as
categorias ausente ou presente, com base no valor do liquido amnidtico
(8-18 cm) (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2014).

Oliguria Variavel categorica nominal. Registrada no prontuario no momento da

admissdo, sendo consideradas as categorias: ausente (>25 ml/hora) ou
presente (< 25 ml/hora) (ACOG, 2013).

Terapéutica
utilizada para o
tratamento da
hipertenséo

gestacional

Varidvel categorica nominal. Descrita pelo farmaco utilizado no
tratamento, a exemplo de: Metildopa 500 mg/dia, 750 mg/dia, 1500
mg/dia ou outra terapéutica (BRASIL, 2012).

Terapéutica para o
tratamento da PEG

Varidvel categorica nominal. Farmaco utilizado no tratamento, a
exemplo de: Hidralazina, Sulfato de Magnésio (BRASIL, 2012).
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4.6 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio de um instrumento estruturado em trés eixos
(APENDICE A). O primeiro contém informacbes referentes as caracteristicas
sociodemogréficas e histdrico obstétrico como: idade, raca, escolaridade, renda, estado civil,
municipio de origem e histdrico obstétrico (paridade; vitalidade do feto, tipo de parto anterior,
historico familiar e pessoal de hipertensdo gestacional); O segundo com os dados relacionados
a historia obstétrica atual, a exemplo da idade gestacional na admissdo na maternidade,
namero de consultas preé-natal, peso na ultima consulta, via do parto vigente, PAD e PAS,
proteindria, creatinina, transaminases, cefaleia e distdrbios visuais, dor epigastrica ou no
hipocdndrio direito, oliguria, coagulopatia e plaguetopenia, além da RCIU, oligodramnio,
terapéutica utilizada para o tratamento da hipertensao gestacional durante o pré-natal e para a
PEG, quando houver; e o terceiro composto pelas variaveis dependente do estudo.

A realizagdo do teste piloto permitiu a adequacdo de terminologias utilizadas no
instrumento e da forma de registro das variaveis, além de calibrar o pesquisador quanto ao

levantamento dos dados nos documentos do prontuério.

4.7 PROCESSAMENTO DE COLETA DE DADOS

Previamente & submissdo do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UFRN, o pesquisador realizou contato com a instituicdo para obtencdo da Carta de Anuéncia
(CA) (ANEXO A) e do Termo de Concessdo (TC) que autoriza 0 uso de documentos dos
pacientes (ANEXO B).

Apds aprovacdo do projeto pelo CEP foi realizada a aplicacdo do teste piloto do
instrumento durante o més de maio de 2017 para avaliacdo quanto a adequabilidade do
mesmo. Posteriormente, o0 pesquisador procedeu a coleta dos dados, a qual ocorreu
prospectivamente de junho a setembro de 2017, e, retrospectivamente, de setembro de 2016 a
maio de 2017. O plano amostral viabilizou a obtengéo de dados de um periodo aproximado de
um ano.

Inicialmente, foi realizada a pré-selecéo através de consulta ao livro de admissao da
UTIM, o qual continha informagdes necessarias a identificacdo do grupo de gestantes com
diagnostico de PEG.

Na coleta prospectiva, realizada de junho a setembro de 2017, os prontuarios das

genitoras foram consultados a fim de confirmar os critérios para sele¢cdo do grupo, bem como
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0s prontudrios dos recém-nascidos foram examinados para obtencdo dos dados referentes as
variaveis dependentes do estudo. Nas situagcGes em que as puérperas e seus respectivos recém-
nascidos foram transferidos para a enfermagem ou a UTIN, o pesquisador realizou a busca
dos sujeitos nos referidos setores, sendo aplicados os mesmos procedimentos.

Os dados foram coletados apenas ap0s a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICES B e C) por parte das puérperas e/ou do
responsavel legal, no caso de menores de idade, sendo esclarecidos os objetivos, riscos e
beneficios de sua permissdo para 0 acesso ao prontuario. No caso de menores de idade, além
do TCLE a ser assinado por seu responsavel, a participante também assinou o Termo de
Assentimento (TA) (APENDICE D).

A abordagem do pesquisador junto as participantes foi realizada 24 horas apds a
ocorréncia do parto. A coleta dos dados ocorreu por meio de documentos contidos no
prontuario como: cOpia do cartdo de pré-natal, registro de admissao, evolucéo clinica, DNV,
simula de parto e da assisténcia ao recém-nascido em sala de parto. As puérperas foram
consultadas para obtencdo de informacgfes necessarias ao estudo e que ndo constavam nos
documentos do prontuério, a exemplo da histéria familiar de HAC e PE. Para tanto, foi feita
entrevista direta, contudo, ndo foram realizados procedimentos junto as puérperas e Sseus
recém-nascidos.

A coleta retrospectiva aconteceu no més de setembro com levantamento dos dados
de setembro de 2016 a abril de 2017. Da mesma forma, foi realizada a pré-selecdo dos
sujeitos da pesquisa através de consulta ao livro de admissdo da UTIM, a fim de identificar o
namero dos prontudrios das gestantes com diagnéstico de PEG admitidas no periodo
selecionado. Posteriormente, os prontuarios foram obtidos no SAME e consultados para
confirmar os critérios para selecdo do grupo. Ressalta-se que 0s prontuarios dos recém-
nascidos também sdo arquivados juntamente com o prontudrio materno.

Na coleta retrospectiva a assinatura do TCLE foi dispensada, tendo em vista o
respaldo do TC. Nao foram realizadas entrevistas diretas ou contato com as mulheres,
portanto, as variaveis foram obtidas apenas através do prontuario por meio de documentos
como: copia do cartdo de pré-natal, registro de admissdo, evolucdo clinica, DNV, simula de
parto e da assisténcia ao recém-nascido em sala de parto.

O sigilo, anonimato e o direito a desistir do estudo no momento em que desejasse
foram garantidos. Os livros de registros e prontuarios foram consultados no ambito do
servigo, ndo sendo permitido o manuseio dos mesmos fora da instituicéo.

As informagOes obtidas foram digitadas no Microsoft Excel for Windows 2010 e
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posteriormente transferidas para o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
21.0 e para o programa R 3.3.2, onde foram realizados os procedimentos para tratamento e
analise das mesmas. Em relacdo as estratégias de buscas, foi formada uma equipe composta
pelo pesquisador responsavel e estudantes de graduacdo em enfermagem, os quais foram
treinados para aplicacdo do instrumento. As etapas do processamento de coleta de dados estdo
apresentadas na figura a seguir:

Figura 01: Processamento de coleta de dados da pesquisa Repercussdes da pré-eclampsia grave
sobre os desfechos perinatais. Natal/RN, 2017

Carta de Anuéncia Préseleci
e Termo de Submissdo a0 CEP ; - Te-aeiegag o
Concessao . do HUOL - gestepiclo - hvrodd%%}rd;l[:l/[ssao
i a
(MEIC) (maio de 2017)
Coleta no
prontuario e Confirmacio dos Coleta de dados
entrevistas: UTIM, Assinatura do ’ critério(;s o prospectiva (junho
AR, Unidade A, - TCLE - rontuitio - a setembro de
B1, B2, Canguru P 2017)
ou UTIN
Coleta de dados Pré-selegdo no ACESSO0 405 Confirmacdo do
retrospectiva livro de admissdo prontuarios no CLILETI0S 1o
(janeiro a abrilde = == da UTIM = SAME = prontudrio e coleta
2017) dos dados

Fonte: Figura elaborada pelo autor.

4.8 ANALISE DOS DADOS

Os sujeitos foram identificados por sequéncia numérica de modo a garantir o
anonimato dos participantes e os dados foram armazenados no Microsoft Excel for Windows
2010 e analisados com uso do SPSS 21.0 e do Programa R 3. 3. 2.

Para andlise descritiva utilizaram-se valores de frequéncia e porcentagem das
varidveis nominais; enguanto que, na analise inferencial, foram apresentados valores de
médias, desvio-padrdo ou mediana.

Os pressupostos de normalidade dos dados, homocedasticidades e outlies foram
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avaliados previamente, com uso do teste Kolmogorov-Smirnov.

A aplicagdo dos testes visou identificar a relacdo entre as varidveis dependentes
(resultados perinatais) e as variaveis independentes (caracteristicas maternas), assim como as
varaveis dependentes (resultados perinatais) foram testadas quanto a possiveis relacGes entre
Si.

Para analise de associacdo entre variaveis categdricas foram utilizados os testes x? e
Fisher; e, na andlise da dependéncia entre variaveis continuas, utilizaram-se o teste t e analise
de variancia (ANOVA). Foi necessaria a aplicacdo do teste de Tukey (teste de comparacdo de
médias) nos casos em que se verificou significancia estatistica entre variaveis categoricas
mdaltiplas. Por fim, foi realizada a anélise de correlacéo entre varidveis continuas.

Foram considerados um intervalo de confianca de 95%, nivel de significancia

estatistica de 5% para todos os testes executados e valor de p igual ou menor a 0,05.

4.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao CEP da UFRN e respeita 0s aspectos éticos para pesquisa
em seres humanos, segundo a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde (CNS) e
suas complementares. As questdes éticas foram observadas em todos os momentos do estudo,
sendo mantidos o sigilo e o0 anonimato dos prontuarios das participantes. O pré-projeto teve
Parecer homologado com numero: 2.013.851 e C. A. A. E: 64881817.5.0000.5537 (ANEXO
C).
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5 RESULTADOS

Neste topico serdo apresentados os resultados referentes a caracterizagdo do perfil
sociodemogréafico e obstétrico das gestantes, aos desfechos perinatais, bem como a analise de
associacdo entre as variaveis maternas e os desfechos perinatais.

O perfil sociodemogréafico e obstétrico das gestantes, assim como o histérico
obstétrico atual das mesmas estdo dispostos nas Tabelas 01, 02 e 03, com apresentacdo dos
valores absolutos e percentuais.

A caracterizacao das genitoras corresponde a um perfil de mulheres com idade média
de 27 anos (SD=7), das quais 56,6% encontravam-se na faixa etaria de 21 a 34 anos, 21,7%
tinham idade inferior a 20 anos e, também, 21,7% informaram uma idade superior a 35 anos.
Quanto a escolaridade, estas possuiam uma média de 9 anos (SD=2) de estudo, onde metade
teve acesso ao ensino médio (50,3%) e apenas 3,2% tiveram acesso ao ensino superior.

A renda familiar da maioria das mulheres (91,7%) foi de até 1 salario minimo, 6,4%
referiram renda de até 2 salarios e 1,3%, de 3 salarios ou mais; 64,3% relataram vivenciar
uma unido estavel e 80,3% se autodeclararam-se da cor parda. A Tabela 01 apresenta a

caracterizacdo sociodemografica das gestantes com PEG.
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Tabela 01: Distribuicdo percentual das caracteristicas sociodemograficas das gestantes com pré-
eclampsia grave. Natal/RN, 2017

Caracteristicas sociodemogréficas Total (157)
N %

Idade
<20 anos 34 21,7
21a 34 89 56,6
> 35 anos 34 21,7
Escolaridade
Até 9 anos 67 42,7
De 10 a 12 anos 79 50,3
De 13 a 16 anos 5 3,2
Ignorado 6 3,8
Estado civil
Solteira 32 20,4
Unido estavel 101 64,3
Casada 23 14,7
Ignorado 1 0,6
Renda familiar
Até 1 salario 144 91,7
2 salarios 10 6,4
3 salarios 2 1,3
>3 salarios 1 0,6
Raga
Branca 26 16,6
Parda 127 80,9
Preta 4 2,5

Fonte: Dados coletados pelo autor

Quanto ao historico obstétrico, 41,4% eram primigestas e primiparas (46,5%). Nas
mulheres multiparas, o tipo de parto anterior teve proporcdes aproximadas, sendo 26,1%
vaginal e 25,5% cesareo; 15,9% tiveram histérico de aborto. A vitalidade fetal do Gltimo parto
foi representada principalmente pelo nascimento de neonatos vivos (50,3%), baixa ocorréncia

do dbito fetal (1,9%) e do 6bito neonatal precoce (1,3%).
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A historia familiar de HA esteve presente em 68,2% dos sujeitos, enquanto que

21,7% das mulheres tinham diagndstico prévio da patologia. Especificamente sobre o

historico de PE, 14% das mulheres relatarem ocorréncia da mesma em familiares e 12%

tiveram a patologia em gestac6es anteriores. Os dados mencionados estdo na Tabela 02.

Tabela 02: Distribuicdo percentual das caracteristicas obstétricas das gestantes com pré-eclampsia

grave. Natal/RN, 2017.

Caracteristicas obstétricas Total (157)
N %

Gestacgoes
Primigesta 65 41,4
Multigesta 92 58,6
Partos
Primipara 73 46,5
Multipara 84 53,5
Parto anterior
Vaginal 41 26,1
Forceps 3 1,9
Cesareo 40 25,5
Aborto 25 15,9
Né&o se aplica 48 30,6
Vitalidade fetal do ultimo parto
Nascido vivo 79 50,3
Obito fetal 3 1,9
Obito neonatal precoce 2 1,3
Né&o se aplica 73 46,5
Histdria familiar de hipertensao arterial
Sim 107 68,2
Né&o 30 19,1
Ignorado 20 12,7
Historia anterior de hipertenséo arterial
Sim 34 21,7
Né&o 68 43,3
Ignorado 55 35,0

Continuagéo na proxima pagina
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Historia familiar de pré-eclampsia

Sim 22 14,0
Né&o 39 24,9
Ignorado 96 61,1
Histdria anterior de pré-eclampsia

Sim 20 12,8
Né&o 44 28,0
Ignorado 93 59,2

Fonte: Dados coletados pelo autor

Na apresentacdo das variaveis que tiveram ampla distribuicdo do desvio padrdo
foram adotados os valores de mediana para sua caracterizacdo, além de serem consideradas as
categorizacOes definidas em consensos e/ou protocolos ministeriais. Assim, a mediana de
consultas pré-natal foi congruente com o preconizado pelo MS, o qual considera como
adequado o0 nimero minimo de seis consultas. Destaca-se que 64,2% das gestantes tiveram
seis ou mais atendimentos registrados no cartdo. O peso das gestantes na Ultima consulta foi
77 kg (Mdn) e a maior parte negou o0 uso de tabaco (95,5%), alcool e ou drogas (96,8%). A
cesariana foi a via de parto eleita em 89,2% dos partos.

No que diz respeito as varidveis clinicas, a pressdo sistolica e diastdlica tiveram
mediana de 168/110 mmHg, além disso, 73,2% tiveram uma PAS igual ou superior a 160
mmHg e 51,6% apresentaram a PAD igual ou superior a 110 mmHg; 41,4% apresentaram
duas ou mais + de proteindria de fita e ndo foram identificadas alteracbes nos valores de
creatinina sérica (Mdn=0,7), TGO (Mdn=19), TGO (Mdn=13) ou plaquetas (Mdn=208).
Ademais, 39,5% das gestantes tiveram cefaleia e distarbios visuais, 36,3% apresentaram dor
epigastrica ou no hipocéndrio direito e ndo houve ocorréncia de oliguria.

Os achados de ultrassonografia corresponderam a ocorréncia de RCIU em 22,3% dos
fetos e 15,9% das gestacBes evoluiram com oligodrdmnio. A Tabela 03 traz os valores

absolutos e relativos dos dados citados.
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Tabela 03: Distribuicdo percentual da histéria obstétrica atual das gestantes com pré-eclampsia
grave. Natal/RN, 2017

Historia obstétrica atual Total (157)
N %

NUmero de consulta pré-natal
< 6 consultas 44 28,2
> 6 consultas 101 64,2
Ignorado 12 7,6
Uso de tabaco
Sim 7 4,5
Né&o 157 95,5
Uso de alcool e ou drogas
Sim 5 3,2
Né&o 152 96,8
Parto
Vaginal 16 10,2
Forceps 1 0,6
Cesareo 140 89,2
PA sistdlica
< 160 mmHg 42 26,8
> 160 mmHg 115 73,2
PA diastdlica
< 110 mmHg 76 48,4
> 110 mmHg 81 51,6
Proteinuria
<2+ 92 58,6
>2+ 65 41,4
Creatinina
< 1,2 mg/dL 148 94,3
> 1,2 mg/dL 9 57
TGO
<80 U/L 145 92,4
>80 U/L 12 7,6
TGP

Continuagéo na proxima pagina
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112 U/L

>112 U/L

Plaquetas

< 100.00/mm?

> 100.00/mm?

Cefaleia e disturbios visuais

Sim

Né&o

Dor epigéstrica ou no hipocéndrio direito
Sim

Né&o

Oliguria

Sim

Né&o

Oligodramnio

Sim

Né&o

Restrigédo de crescimento intrauterino
Sim

Nao

150

152

62
95

57

100

157

25
132

35
122

95,5
4,5

3,2
96,8

39,5
60,5

36,3

63,7

100

15,9
84,1

22,3
71,7

Fonte: Dados coletados pelo autor.

Em relacdo as terapéuticas utilizadas, a metildopa foi a escolha mais frequente para o

tratamento da hipertensdo durante a gestacdo (82,8%), 15,9% das gestantes ndo receberam

medicamentos e as drogas mais utilizadas na vigéncia da PEG foram a hidralazina e o sulfato

de magnésio (76,4%). Outras drogas também foram usadas, como o nifedipina, metildopa,

furosemida e captropil.

A Tabela 04 apresenta os desfechos perinatais verificados pelo estudo. Quanto a

vitalidade ao nascimento, a maioria dos neonatos nasceu viva (91,1%), com ocorréncia de

7,6% do OFIU e 1,3 % do oObito neonatal precoce. A IG teve mediana de 37,0 semanas, dos

quais 48,4% nasceram com idade pré-termo. A mediana do peso ao nascimento foi 2.665 g e,

além disso, mais da metade dos neonatos (56,7%) foram classificados como nascidos de baixo

peso (<2.500 g).
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O indice de APGAR no primeiro e quinto minutos teve média de 7,1 (SD: 2,64) e 8
(SD: 2,55), respectivamente. Apesar disso, 21% dos neonatos tiveram APGAR no primeiro
minuto compativel com andxia moderada (score inferior a 7), que persistiu em 11,5% dos
recém-nascidos no quinto minuto. Aliado a esse dado, constatou-se que 20,4% dos recém-
nascidos necessitaram de reanimag&o na sala de parto.

Houve predominio do sexo masculino (56,7%). A morbidade neonatal mais
verificada foi o desconforto respiratorio (14,6%), seguido da hipoglicemia (1,3%),
cardiopatia, sifilis congénita e isoimunizacao (1,8%). A admissdo na UTIN ocorreu em 18,5%

dos casos.

Tabela 04: Distribuicdo percentual dos desfechos perinatais de gestantes com pré-eclampsia grave.
Natal/RN, 2017

Desfecho perinatal Total (157)
N %
Vitalidade fetal
Nascido vivo 143 91,1
Obito fetal 12 7,6
Obito neonatal precoce 2 1,3

Idade gestacional

<37 76 48,4
> 37 81 51,6
Peso

< 2.500 kg 67 43,3
>2.500 kg 90 56,7

APGAR no 1° minuto

<7 33 21,0
>7 124 79,0
APGAR no 5° minuto

<7 18 11,5
>7 139 88,5
Reanimacéo neonatal

Sim 32 20,4
Né&o 113 72,0

Continuagdo na proxima pagina
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Né&o se aplica 12

Sexo do neonato

Indefinido 2
Feminino 66
Masculino 89

Morbidades neonatais precoces

Ausente 129
Hipoglicemia 2
Desconforto respiratorio 23
Cardiopatia 1
Sifilis congénita 1
Isoimunizacéo 1

Admissédo da unidade de terapia intensiva neonatal

Sim 29
Né&o 116
Né&o se aplica 12

7,6

1,3
42,0
56,7

82,2
1,3
14,7
0,6
0,6
0,6

18,5
73,9
7,6

Fonte: Dados coletados pelo autor

No que diz respeito ao desfecho vitalidade fetal, foram identificadas associagdes com

variaveis maternas como estado civil (p=0,048), historia anterior de HA (p=0,044), via de

parto (p<0,001), tratamento da pré-eclampsia (p=0,001) e vitalidade fetal do Gltimo neonato

(p=0,002); bem como com variaveis do neonato, a exemplo do sexo (p=0,013), reanimacéo

neonatal (p<0,001) e admissdo da unidade de terapia intensiva neonatal (p<0,001), dados que

serdo observados na Tabela 05.
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Tabela 05: Andlise de associacdo entre a vitalidade fetal e as varidaveis maternas e perinatais.
Natal/RN, 2017

Vitalidade fetal

Obito  Nascidovivo  Obito neonatal ~ Valor p
fetal precoce
N (%)
Estado civil
Solteira 00(0,00  31(9.,9) 01 (3,1)
3
Unio estavel 09(89)  91(90,1) 01(1,0) 0048
Casada 02(87)  21(913) 00 (0,0)
Histdria anterior de hipertensao
Sim 05(147) 29 (85,3) 00 (0,0)
3
N0 06(88)  62(912) 00(0,0) 0044
Ignorado 01(1,8) 52 (94,5) 02 (3,6)
Via de parto
Vaginal 07 (43,8) 09 (56,3) 00 (0,0)
3
Féroeps 00(0,0) 01 (100,0) 00(0,0)  <0.001
Cesareo 05 (3,6) 133 (95,0) 02 (5,0)

Tratamento da pré-eclampsia grave

Hidralazina 01 (50,0) 01 (50,0) 00 (0,0)
Sulfato de magnésio 01 (25,0) 03 (75,0) 00 (0,0)
Hidralazina+sulfato de magnésio 09 (7,5) 111 (92,5) 00 (0,0)
H|dralla;|na+n|fed|p|na+sulfato de 00 (0,0) 21 (100,0) 00 (0,0)
magnésio

Hidralazina+nifedipina 00 (0,0) 01 (100,0) 00 (0,0)
Metildopa+ 0,0013
hidralazina+furosemida 00(0.0) 01 (100,0) 00 (0.0)
Metllcilo_pa+ hidralazina+sulfato de 00 (0,0) 02 (50,0) 02 (50,0)
magnésio

Metildopa+ hidralazina+sulfato de 00 (0,0) 02 (50,0) 00 (0,0)

magnésio+nifedipina

Continuacdo na proxima pagina
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Nifedipina 00 (0,0) 01 (100,0) 00 (0,0)
Captropil 01 (100,0) 00 (0,0) 00 (0,0)

Vitalidade fetal no ultimo parto

Obito fetal 03 (100,0) 00 (0,0) 00 (0,0)
Nascido vivo 03 (3,8) 75 (94,9) 01 (5,0)
. 0,0023
Obito neonatal precoce 00 (0,0) 02 (100,0) 00 (0,0)
Né&o se aplica 06 (8,2) 66 (90,4) 01(1,4)
Sexo do neonato
Feminino 04 (6,1) 61 (92,4) 01 (1,5)

3
Masculino 06(67)  82(91,1) o1(11 0013
Indefinido 02 (100,0) 00 (0,0) 00 (0,0)

8 Teste de Fisher
Fonte: Dados coletados pelo autor.

O 6bito fetal foi mais frequente nas mulheres que vivenciavam uma unido estavel
(8,9%) e naquelas com histéria anterior de HA (14,7%). O parto vaginal foi a via eleita em
proporcbes semelhantes para os casos de obito fetal (43,8%) e nascidos vivos (56,6%),
enguanto que a cesariana foi a via de parto mais frequente entre os nascidos vivos (95%). Nas
mulheres que fizeram uso das drogas hidralazina, nifedipina e sulfato de magnésio para o
tratamento da PEG, 100% dos neonatos nasceram vivos; naquelas que fizeram uso apenas da
hidralazina e do sulfato de magnésio a frequéncia de nascidos vivos foi menor (92,5%). O
historico de OFIU foi associado a ocorréncia do ébito fetal na gestacéo atual.

Apesar de o sexo masculino apresentar maior frequéncia entre 0s neonatos,
evidencia-se que 0 sexo feminino teve maior proporg¢éo de nascidos vivos (92,4%), portanto, a
ocorréncia do obito fetal foi mais incidente no sexo masculino (6,7%).

Né&o foi encontrada significancia estatistica na analise de associacdo entre variaveis
como: raca, tipo de parto anterior, histéria familiar de HA e PE, histdria anterior de PE,
tabagismo, uso de &lcool e/ou drogas, cefaleia e distdrbios visuais, dor epigastrica ou no
hipocdndrio, oligodramnio, terapéutica utilizada no tratamento da HA durante a gestacédo e
morbidades neonatais.

Na analise dos fatores associados aos desfechos IG do neonato e peso ao nascer ndo

foi identificada significancia estatistica na sua dependéncia com as seguintes variaveis: estado
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civil, raca, historia familiar e anterior de HA, histdria familiar e anterior de PE, vitalidade
fetal do dltimo parto, tabagismo, uso de alcool e/ou drogas, via de parto anterior e atual,
cefaleia e disturbios visuais, dor epigastrica ou no hipocéndrio, presenca de oligodramnio,
terapéutica utilizada no tratamento da HA durante a gestacao e da PEG.

Apesar disso, a aplicagédo do teste t evidenciou que a RCIU teve influéncia sob a IG
do neonato (p=0,001), onde a média de semanas ao nascimento dos RNs com a restri¢do foi
34,4 (SD=3,1), enquanto que a média de semanas dos neonatos sem o referido diagnostico foi
préxima do termo (Md=36,5; SD=3,3). A mesma analise demonstrou que neonatos que
necessitaram de manobras de reanimacao tiveram uma IG menor (M=34,6 semanas; SD=3,3)
em relacdo a RNs que ndo foram reanimados (Md=36,8 semanas; SD=2,6), assim tem-se que
houve diferenca significativa entre as médias (p<0,001). A admissdo na UTIN teve influéncia
da 1G, posto que esta ocorreu em neonatos que apresentaram média de 32,9 semanas
(SD=3,5) e aqueles que ndo foram admitidos tinham idade a termo (Md=37, 2 semanas;
SD=2,0).

Também, uma analise de variancia (ANOVA), seguida do teste de Turkey,
demonstrou diferenca significativa (p<0,001) na IG de RNs vivos (Md=36,4 semanas) e de
natimortos (Md=32,4 semanas), portanto, o 6bito fetal teve menor idade quando comparado
aos nascidos vivos. As analises descritas estdo dispostas na Tabela 06.
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Tabela 06: Anélise entre a idade gestacional e as variaveis restricdo de crescimento intrauterino,
vitalidade fetal, necessidade de reanimacao e admissdo na UTIN. Natal/RN, 2017

Idade gestacional F % Média Desvio padrao Valor p

Restricéo de crescimento intrauterino
Sim 35 22,3 344 3,1 0,0012

Né&o 122 77,7 36,5 3,3

Vitalidade Fetal

Obito fetal 12 7.6 32,4P 5,8

1
Nascido vivo 143 911 36,4 29 <0,001
Obito neonatal 02 1,3 32,0% 2.8
precoce

Necessidade de reanimacéo neonatal

Sim 32 204 346 33

2
Nio 113 720 368 26 <0,001
Né&o se aplica 12 7,6 32,4 5,8

Admissdo da unidade de terapia intensiva neonatal

Sim 29 185 329 35

2
N0 116 739 372 20 <0,001
Né&o se aplica 12 7,6 32,4 5,8

L ANOVA; ?Teste t com variancias iguais
Fonte: Dados coletados pelo autor.

Semelhante a relagdo de dependéncia existente entre a IG com a RCIU e a vitalidade
fetal, o peso ao nascer também foi influenciado por estas (Tabela 07). Por meio de um teste t,
verificou-se haver diferenca significativa (p<0,001) entre as médias dos pesos dos RNs com
diagndstico de RCIU (Md=1.834 g; SD=479) e aqueles sem a restricdo (Md=2.814 g;
SD=814), assim, considera-se que fetos com diagndstico de RCIU na gestagédo tiveram um
menor peso ao nascimento.

O peso ao nascer esteve igualmente relacionado com a vitalidade fetal do neonato,
com diferenga significativa (p=0,018) entre as médias do peso do OFIU (Md=2.019;
SD=1.154), do nascido vivo (Md=2.656 g; SD=809) e do 6bito neonatal precoce (Md=1.780
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g; SD=639). Com isso, ha evidéncias de que o baixo peso estd associado com a mortalidade
fetal e neonatal.

Verificou-se diferenca significativa (p<0,001) entre as médias dos pesos dos
neonatos que foram reanimados (Md=2.184 g; SD=891) e aqueles que ndo necessitaram das
manobras de reanimacdo (Md=2.773 g; SD=743), portanto, o0 baixo peso esteve associado a
necessidade de reanimacao neonatal. De forma analoga, a admissdo na UTIN esteve associada
ao peso do neonato (p<0,001). Isso porque a média do peso daqueles que foram admitidos na
unidade intensiva foi proxima ao muito baixo peso (Md=1.831 g; SD=773) e 0s ndo admitidos
tinham média de peso (Md=2.847 g; SD: 687) compativel com a classificacdo de peso
adequado.

Tabela 07: Andlise entre 0 peso ao nascer e as variaveis restricdo de crescimento intrauterino,
vitalidade fetal, necessidade de reanimacao e admissdo na UTIN. Natal/RN, 2017

Peso ao nascer F % Média  Desvio padrdo Valor p

Restricéo de crescimento intrauterino
Sim 35 22,3 1834,34 479,24 <0,0012

Né&o 122 77,7  2814,98 813,62

Vitalidade fetal

Obito fetal 12 76  2019,67° 1154,93

1
Nascido vivo 143 911 2656,18° 809,91 0,018
Obito neonatal 02 1,3 1780,00% 639,22
precoce

Necessidade de reanimacéo neonatal

Sim 32 204 21864 891,2

2
Nio 113 720 27737 743.1 <0,001
N&o se aplica 12 7,6 2019,7 1154,9

Admissédo da unidade de terapia intensiva neonatal

Sim 29 185 18315 773.3

2
Nzo 116 739 28473 687.7 <0,001
N&o se aplica 12 7,6 2019,7 1154,9

LANOVA ; 2Teste de t com variancias iguais
Fonte: Dados coletados pelo autor.
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Apesar de ndo terem sido identificadas associagfes entre variaveis maternas e o
APGAR no primeiro e quinto minutos, uma ANOVA, seguida do teste de Tukey, constatou
existir diferenca significativa (p<0,001) nas médias do APGAR no primeiro minuto para o
nascido vivo (Md=7,7; SD=1,6) e para o 0bito neonatal precoce (Md=4,0; SD=5,7).

Os mesmos testes aplicados a analise de associa¢do entre 0 APGAR no primeiro
minuto e a necessidade de reanimacdo identificou presenca de diferenca significativa
(p<0,001) entre o0 score dos neonatos que necessitaram da reanimacdo (Md=5,3; SD=2,3) e
daqueles que nao foram reanimados (Md=8,3, SD=0,6). Um teste t com variancias iguais
evidenciou que a admissdo na UTIN também esteve associada (p<0,001) a um valor de
APGAR menor (Md=6,7; SD=2,5) quando comparada aos que ndao foram admitidos na
unidade de cuidados intensivos (Md=7,9; SD=1,4). Os resultados sugerem que um baixo valor
do APGAR no primeiro minuto esteve relacionado ao Obito neonatal, a necessidade de

reanimacao e a admissdo na UTIN (Tabela 08).

Tabela 08: Anélise entre 0 APGAR no 1° minuto e as variaveis vitalidade fetal, necessidade de
reanimagdo neonatal e admissdo na UTIN. Natal/RN, 2017

APGAR 1° F %  Media Desvio padrdo Valor p

Vitalidade fetal

Obito fetal 12 76 0,0° 0,0

1
Nascido vivo 143 911 7,70 1,6 <0,001
Obito neonatal 02 1,3 4,0° 5,7
precoce
Necessidade de reanimacéao neonatal
Sim 32 204 53 2,3 <0,001!
Né&o 113 72,0 8,3 0,6
Nao se aplica 12 7,6 0,0 0,0
Admissédo na unidade de terapia intensiva neonatal
Sim 29 185 6,7 2,5

2

N30 116 739 79 1,4 0,004
Na&o se aplica 12 7,6 0,0 0,0

L ANOVA ; ?Teste de t com variancias iguais
Fonte: Dados coletados pelo autor.
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Igualmente as associa¢Oes identificadas para 0 APGAR no primeiro minuto, o
APGAR no quinto minuto de vida também foi relacionado a vitalidade fetal (p<0,001), a
necessidade de reanimacdo neonatal (p<0,001) e a admissdo na UTIN (p=0,041). Além
dessas, foi verificada a existéncia de associacdo entre o score e a presenca de morbidades

neonatais (p=0,032). As associacOes citadas estdo descritas na Tabela 09.

Tabela 09: Analise entre 0 APGAR no 5° minuto e as variaveis vitalidade fetal, necessidade de
reanimac&o neonatal, admissdo na UTIN e morbidades neonatais precoces. Natal/RN, 2017(.)

APGAR 5° F % Média  Desvio padrdo Valor p

Vitalidade fetal

Obito fetal 12 76 0,0° 0,0

1
Nascido vivo 143 911 8,72 0,9 <0,001
Obito neonatal precoce 02 1,3 45P 6,3

Necessidade de reanimacéo neonatal

Sim 32 204 7,7 2,0 <0,001?
Né&o 113 72,0 8,9 0,4
Né&o se aplica 12 7,6 0,0 0,0

Admissédo na unidade de terapia intensiva neonatal

Sim 29 185 83 16

2
Nio 116 739 88 0.9 0,041
Né&o se aplica 12 7,6 0,0 0,0

Morbidades neonatais precoces

Ausente 129 82,2 8,0° 2,6

Hipoglicemia 02 1,3 6,0 4,2

Desconforto 23 146 8,42 1,1

respiratorio

0,032¢

Cardiopatia 01 06 0,0° -

Sifilis congénita 01 06 9,02 -

Isoimuniag&o 01 06 9,0a° -

LANOVA ; 2Teste de t com variancias iguais
Fonte: Dados coletados pelo autor.
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Os nascidos vivos tiveram maior valor do APGAR (Md=8,7; SD=0,9) quando
comparados ao score do Obito neonatal precoce (Md=4,5; SD=6,3); a necessidade de
reanimacao foi verificada nos casos em que a média do score foi menor (Md=7,7; SD=2,0) e,
do mesmo modo, a admissdo na UTIN foi associada a um menor valor do mesmo (Md=8,3;
SD=1,6). Além disso, a presenca de cardiopatia foi a morbidade neonatal que mais
influenciou a média do APGAR no quinto minuto (0,0).

A necessidade de reanimacdo neonatal esteve associada a via de parto (p<0,001) e a
admissdo na UTIN (p<0,001), dados esses expostos na Tabela 10. Contudo, ndo foram
identificadas associa¢fes entre a reanimacao e as seguintes variaveis: estado civil, raca, tipo
de parto anterior, historia familiar e pessoal de HA e PE, tabagismo, uso de alcool e/ou
drogas, cefaleia e distarbios visuais, dor epigastrica ou no hipocdndrio, RCIU, oligodramnio,
terapéutica utilizada no tratamento da HA durante a gestacéo e da PEG, além das morbidades
neonatais.

Dessa forma, a reanimacdo neonatal na sala de parto foi necessaria exclusivamente
para 0s RNs de parto cesareo, onde 22,9% dos que nasceram por essa Vvia precisaram das
manobras de reanimacdo. Observou-se que 48,3% dos individuos admitidos na UTIN

necessitaram da intervencéo.

Tabela 10: Analise de associacdo entre a necessidade de reanimacdo neonatal e as variaveis tipo de
parto e admissdo na unidade de terapia intensiva neonatal. Natal/RN, 2017

Necessidade de reanimacéo neonatal

Sim Nao Nao se aplica Valor p
N (%)
Via de parto
Vaginal 00 (0,0) 09 (56,3) 07 (43,8)
Forceps 00 (0,0) 01 (100,0) 00 (0,0) <0,001*
Cesareo 32 (22,9) 103 (73,6) 05 (3,6)
Admissdo na UTIN
Sim 14 (48,3) 15 (51,7) 29 (18,5)
NET 18 (15,5) 98 (84,5) 116 (739)  <0.001°
Né&o se aplica 00 (0,0) 00 (0,0) 12 (7,6)

3 Teste de Fisher
Fonte: dados coletados pelo autor.
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De acordo com a Tabela 11, observa-se que h& dependéncia da IG com numero de
consultas pré-natal (p<0,001), valores de proteinuria (p<0,001) e creatinina (p=0,04), onde
houve fraca correlacéo positiva com o nimero de consultas pré-natal (0,30) e negativa com a
proteinuria (-0,30). Portanto, um nimero maior de consultas pré-natal esteve correlacionado a
uma IG maior, bem como valores menores de proteindria estiveram correlacionados ao

aumento da IG ao nascimento.

Tabela 11: Modelo de regressdao multipla da idade gestacional segundo as varidveis nimero de
consultas pré-natal, proteinQria e creatinina. Natal/RN, 2017

Correlacéo Valor p

NUmero de consultas pré-natal 0,30 <0,001
Proteindria -0,30 <0,001
Creatinina -0,23 0,004

Fonte: dados coletados pelo autor.

Por fim, uma analise multipla do modelo de regressdo identificou a existéncia de
forte correlagdo positiva entre o peso ao nascer do RN e a IG na admissao (0,77), e uma fraca
correlagé@o negativa com o peso materno (-0,24) (Tabela 12). Segundo o mesmo, quanto maior
0 numero de semanas de gestacdo no momento da admissdo, maior o peso do RN ao
nascimento; enquanto que um peso materno menor esteve correlacionado a uma média de

peso maior do neonato.

Tabela 12: Modelo de regressdo multipla do peso ao nascer segundo as variaveis idade gestacional
na admissao e peso ha Ultima consulta. Natal/RN, 2017

Correlacéo Valor p
Idade gestacional na admissédo 0,77 <0,001
Peso na ultima consulta -0,24 0,008

Fonte: dados coletados pelo autor.

Os resultados apresentados evidenciam que a gravidade da PEG repercutiu sobre
desfechos perinatais negativos como a RCIU, OFIU, prematuridade, baixo peso ao nascer,
necessidade de reanimagcdo neonatal e admissdo na UTIN, visto que existiram

associacOes/correlacdes entre tais resultados e as variaveis maternas.
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6 DISCUSSAO

As pesquisas revelam dificuldades na inferéncia sobre as repercussdes da PE leve e
grave sobre os desfechos perinatais, uma vez que o diagndstico segundo o nivel gravidade em
geral ndo é feito de forma diferenciada (SIBAI, 2003; ROBERTS et al., 2011). Por isso,
estudos chegam a evidenciar a inexisténcia de associacdo entre a PE e piores resultados
perinatais (OLIVEIRA et al., 2015). Também apresentam 0 consenso de que gestantes com
PEG estdo mais propensas a desfechos perinatais negativos, haja vista que 0 componente de
gravidade cursa com piores resultados fetais e obstétricos (ROBERTS et al., 2011).

No presente estudo, a certificacdo dos componentes de gravidade da gestante durante
0 processo de coleta de dados desta pesquisa permitiu identificacdo de resultados perinatais
desfavoraveis como a RCIU, OFIU, prematuridade, baixo peso ao nascimento, necessidade de
reanimacdo e admissdo na UTIN, inclusive com a verificagdo de associacdo de variaveis
maternas a estes desfechos.

A incidéncia de 7,6% do OFIU na populacdo de gestantes com PEG identificada
nesta investigacao foi superior a de outro estudo realizado no Rio Grande do Sul, no qual a
propor¢do de Obitos fetais nas gestantes foi inferior (2,9%) (HENKE et al., 2012). Na
pesquisa em tela, destaca-se, também, o resultado de que no grupo de gestantes com PEG a
mortalidade fetal esteve associada a variaveis como o estado civil de unido estavel, OFIU
anterior, 1G pré-termo e baixo peso ao nascer. Além dos citados, foi verificada a associacédo
entre variaveis como a historia anterior de HA, via de parto, tratamento da PEG, sexo
masculino do neonato, necessidade de reanimacéo neonatal e admisséo na UTIN.

O dbito fetal corresponde a morte intraltero do concepto com peso ao nascer a partir
de 500 g e/ou IG de 22 semanas. Este incide principalmente no Gltimo trimestre gestacional e
sua ocorréncia reflete a qualidade da assisténcia pré-natal, uma vez que o evento é
considerado como potencialmente evitavel ou prevenivel por acBes e servicos de saude
(BRASIL, 2009). A Taxa de Mortalidade Fetal (TMF) nos paises desenvolvidos é
relativamente baixa, onde a cada mil nascidos vivos ocorrem dois ébitos fetais (LAWN et al.,
2011), ao passo que, no Brasil, 0 mesmo indice alcanga valores que chegam a 10,97/1.000
nascimentos, com o destaque de que as Regides Norte e Nordeste permanecem como as
grandes responsaveis por alimentar o indicador (BRASIL, 2009).

Uma revisdo sistematica realizada com o objetivo de analisar a frequéncia e 0s
fatores associados ao 6bito fetal nos estados brasileiros verificou que, apesar de a maioria das

declaracfes de Obito apresentar as causas mal definidas como a principal hipotese de
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causalidade, as causas bases de Obito mais identificadas foram as afeccdo maternas, o0 que
inclui as sindromes hipertensivas, anoxia e hipdxia fetal, além da malformacdo. Também
foram destacados a baixa escolaridade, situacdo conjugal instavel, filho anterior com baixo
peso ao nascer, natimorto prévio, pré-natal com menos de seis consultas, hemorragias no
terceiro trimestre, diabetes gestacional, presenca de RCIU, IG pré-termo e baixo peso ao
nascer como fatores associados ao OFIU (BARBEIRO et al., 2015).

Sabe-se que as varidveis preditoras para a mortalidade perinatal sdo a baixa
escolaridade materna (OR 1,6), numero de consultas pré-natal inferior a seis (OR 5,1),
malformacdes congénitas (OR 4,7), natimorto prévio (OR 11,5) e a vigéncia de sindromes
hipertensivas (OR 2,7), além da idade materna inferior a 35 anos, baixa idade gestacional e
baixo peso ao nascer (KLEIN et al., 2012).

O historico anterior de HAC esteve associado a ocorréncia de OFIU no grupo
investigado. Dados corroborados por outra investigacdo que atribui a HAC como fator de
risco para o desenvolvimento de SHG e para a PEG (SANTOS; GURGEL; CAMURCA,
2016), e reforcados por autores gque alertam para que nao seja considerada apenas a historia
atual de sindromes hipertensivas como fator de risco para 0 mesmo (KLEIN et al., 2012;
LIMA; OLIVEIRA JUNIOR; TAKANO, 2016). Tal fato ratifica a importancia da
investigacdo clinica durante o pré-natal, com vistas a deteccdo do histérico de HA, seguida de
intervencdes que reduzam o risco previsto (SANTOS; GURGEL; CAMURCA, 2016).

Quanto a resolucéo do parto, observou-se que a via mais frequente no nascimento de
natimortos foi a vaginal e a cesariana foi o parto mais frequente entre os nascidos vivos.
Ambas as condutas sdo recomendadas pelo MS por meio de protocolos que estabelecem os
critérios para indicagdo das intervengdes, nos quais a expulsdo do feto morto por via vaginal
apresenta menos riscos para a saude materna (KLEIN, 2012) e a cesariana é comumente
indicada para interrupcao da gestacdo em mulheres com PEG e com IG acima de 34 semanas
(BRASIL, 2012; KLEIN et al., 2012), sob a justificativa de que a resolucdo da gestacéo
constituiu-se como estratégia terapéutica para impedir a evolucdo de complicagcdes maternas e
fetais (SILVA et al., 2014).

Em relacdo ao sexo dos neonatos, foi evidenciado o predominio do sexo masculino
entre 0s nascidos de mulheres com PEG, constatacdo também verificada em relagéo ao OFIU.
Resultados semelhantes foram encontrados em outro trabalho (LIMA; OLIVEIRA JUNIOR;
TAKANO, 2016) e coadunam-se com a epidemiologia brasileira, a qual estima que a razéo de

masculinidade € superior nos dbitos fetais quando comparados aos nascidos vivos, de modo a
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sugerir a vulnerabilidade do sexo masculino perante as afecgdes maternas, dentre elas a PEG
(CHIAVEGATTO FILHO; LAURENTI, 2012; BARBEIRO et al., 2015).

Foi encontrada associacdo entre a terapéutica utilizada para o tratamento da PEG e a
vitalidade do neonato. Assim, nas mulheres que fizeram uso das drogas hidralazina, nifedipina
e sulfato de magnésio, a propor¢cdo de nascidos vivos foi maior quando comparadas com
aquelas que utilizaram apenas a hidralazina e o sulfato de magnésio.

O uso de drogas anti-hipertensivas como hidralazina, nifedipina e labetolol esta
indicado para reducdo dos niveis tensionais na vigéncia da PEG (NORONHA NETO;
SOUZA; AMORIM, 2010), embora a hidralazina seja mais utilizada dadas as recomendacoes
do National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure
in Pregnancy, o qual sugeriu, em 2000, a utilizacdo preferencial do labetalol e da hidralazina.

Quanto ao uso da nifedipina, embora alguns estudos indiquem um efeito hipotensor
brusco, quando em associacdo ao sulfato de magnésio (NORONHA NETO; SOUZA;
AMORIM, 2010), seu uso tem sido indicado no tratamento da hipertensdo em gestantes
(DULEY; HENDERSON-SMART, 2010), corroborado por estudos mais recentes, 0s quais
concluem que, tanto a hidralazina intravenosa, quanto a nifedipina oral sdo igualmente
eficazes no controle da crise hipertensiva (SHARMA et al., 2017).

Observou-se que o Sulfato de Magnésio (MgS04) foi o farmaco mais usado dentre
as drogas de escolha para o tratamento da PEG em gestantes admitidas na unidade
investigada. O emprego do farmaco foi inicialmente indicado para o tratamento da eclampsia,
e, posteriormente, na prevencao da crise convulsiva em todos 0s casos de gestantes com PEG
(NORONHA NETO; SOUZA; AMORIM, 2010). Sua utilizacdo foi difundida pelo mundo
por meio do protocolo Zuspan (1996), o qual consiste na administracdo endovenosa da droga
em uma dose de ataque (4 g) e doses de manutencdo (1-2 g/h); além de ter eficacia
comprovada em um grande estudo multicéntrico que consolidou seus beneficios e demonstrou
boa tolerancia (ALTMAN et al., 2002).

Os resultados do estudo apontaram para um percentual elevado de nascimentos pré-
termo. No mundo, 11,1% dos nascimentos séo prematuros e no Brasil o valor chega a 11,8%,
0 que coloca o pais na décima posi¢do entre 0s paises que apresentam 0s maiores nimeros de
nascimentos prematuros (WHO, 2015). Em especial, nascituros de gestantes com PE
apresentam associa¢do com a prematuridade quando comparados com gestantes normotensas
(BERGAMO et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2015). Ha evidéncias de que o nascimento pré-

termo € proporcionalmente maior em mulheres com PAD acima de 110 mmHg, de modo a
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sugerir uma associacao significativa entre a IG e os niveis presséricos (CHAIM; OLIVEIRA,;
KIMURA, 2008).

Na busca de correlagdes com a varidvel IG, evidenciou-se uma relagdo positiva
(0,30) e dependente (p<0,001) com o numero de consultas pré-natal, além de uma correlacéo
negativa (-0,30) e dependente (p<0,001) para o valor de proteinlria. Sabe-se que, quanto
maior o nimero de consultas pré-natal, maior a IG ao nascimento (LAGES et al., 2014), assim
como valores menores de proteindria resultaram em uma IG mais proxima do termo.

O MS, por meio do manual técnico de atencdo a gestacao de alto risco, recomenda
que gestantes com diagnostico de SHG devem ser rigorosamente acompanhadas para
monitoramento de sinais de gravidade. O seguimento incluiu desde as solicitagdes de exames
laboratoriais especificos, como proteindria, creatinina, TGO e TGP, além de reavaliacdo das
condi¢cdes maternas e da vitalidade fetal, que devem ser realizadas em consultas marcadas
com intervalos menores do que o calendario de rotina. Assim, os atendimentos podem ser
agendados com um periodo de retorno de uma semana, ou até mesmo com 24 horas
(BRASIL, 2012; BRASIL, 2013). Acredita-se que uma maior vigilancia e a detec¢do precoce
de complicacbes, seguida de intervencdes eficazes, permitirdo estabilidade das condicdes
maternas e fetais, de modo a garantir o prolongamento da gestacdo até o termo ou,
minimamente, até 34 semanas.

A proteindria investigada por meio da fita teste esteve presente em 41,4% das
gestantes, com valor > a 2+. Também foi identificada uma fraca correlacdo negativa entre o
valor desta e a IG do neonato. Embora o0s testes estatisticos ndo evidenciem uma correlacédo
forte entre a proteinuria e a 1G, estudos consideram-na como um dos marcadores de gravidade
da PEG, por representar a progressao da hipertensdo que decorre em complicagcbes maternas e
fetais (LIU; CHENG; CHANG, 2008). Além disso, ha evidéncias da correlacdo entre 0s
valores de proteinuria encontrados em gestantes com PEG e uma menor média da 1G (LIU;
CHENG; CHANG, 2008; BRAMHAM et al., 2011; KUYUCUL et al., 2016).

Distinto dos resultados apresentados, os desfechos neonatais mais relacionados a
niveis elevados de proteinaria foram o baixo e extremo peso ao nascer (LIU; CHENG;
CHANG, 2008; SARMIENTO et al., 2017).

O baixo peso ao nascer foi verificado em 43,3% dos neonatos pesquisados. Dados
epidemioldgicos de puérperas que apresentaram ou ndo a PE durante a gestacao identificaram
diferenga significativa (p<0,05) entre as médias dos pesos ao nascer de neonatos nascidos de
mées normotensas (3.150 kg) em relacdo ao peso dos que nasceram de gestantes com 0
transtorno hipertensivo (2.500 kg) (BERGAMO et al., 2014).
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Ainda relativo ao peso de nascimento, evidenciou-se uma correlacdo positiva e forte
de 77% com a IG materna na admissdo, o que permite inferir que uma IG maior se relaciona
com o peso adequado do RN. Uma analise semelhante foi identificada em outro estudo, com o
adendo de que o numero de consultas pre-natal também esteve correlacionado com uma maior
IG (LAGES et al., 2014).

Outras investigagOes no Sudeste brasileiro e no continente africano que envolveram
gestantes com PE, nas suas formas leve e grave, verificaram associacao significativa entre a
patologia e a prematuridade e a condicdo de RN PIG, principalmente nos casos com gravidade
(REZENDE et al., 2016; JOHNSON et al., 2016). Os dados estdo em acordo com os achados
do presente estudo, uma vez considerado o percentual elevado do baixo peso ao nascer e da
RCIU.

Cabe destacar que a prematuridade e o baixo peso estdo fortemente relacionados a
mortalidade neonatal, aumentando em 44 a 50 vezes a chance de morte em neonatos com tais
caracteristicas (GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2015; DEMITTO et al., 2017). Condigdo que
remete a necessidade de qualificar a assisténcia pré-natal com vistas a prevenir e reduzir 0s
fatores ora relacionados a mortalidade nesse periodo (ARAUJO FILHO, et al., 2017).

A IG pré-termo e 0 baixo peso ao nascer apresentaram associa¢des com as variaveis
RCIU, vitalidade fetal, reanimacdo neonatal e admissdo na UTIN. A partir da analise, pode-se
inferir que ambos os desfechos estiveram relacionados a presenca do diagnostico de RCIU,
ocorréncia do OFIU, necessidade de reanimacdo na sala de parto e admissdo na unidade de
cuidados intensivos.

Também foi encontrada a incidéncia de 22,3% da restricdo de crescimento
intrauterino. Esses dados sdo corroborados por investigacGes que apontam a pré-eclampsia,
seja ela leve e, principalmente, a grave, como a precursora de alteracdes placentarias
decorrentes da vasoconstriccdo materna, que tém como consequéncia a restricdo do
crescimento do feto (MOREIRA NETO; CORDOBA; PERACOLI, 2011; REIS et al., 2010).
Uma ocorréncia ainda maior da restricdo (23,1%) foi identificada em gestantes com PEG, o
que ratifica a magnitude do problema nesse grupo especifico da populacdo (REIS et al.,
2010).

A prevaléncia da RCIU mundial varia entre 3 a 15% a depender da regido, perfil
epidemioldgico populacional e das condi¢des socioecondmicas. No Brasil, o problema chega
a afetar de 10 a 15% das gestacbes (BERNALES; EBENSPERGER, 2012; MOREIRA
NETO; CORDOBA; PERACOLI, 2011).
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Nos RNs investigados, a IG e o peso ao nascer também foram afetados pela RCIU,
uma vez que foi evidenciado que os neonatos com o diagndstico tiveram maior propor¢édo de
prematuridade e do baixo peso ao nascer.

Um estudo realizado com RNs de mées com diagnostico de SHG também verificou a
presenca da prematuridade com média de IG correspondente a 30 semanas (SD=28-32) e do
muito baixo peso (Md=1.005 kg; SD=789-1.250) nos neonatos que tiveram o diagnostico de
RCIU. Observou-se, ainda, que 0s neonatos ndo diagnosticados com a restricdo tiveram media
de peso ao nascer maior (1.357 kg; SD=1.169-1.660; p<0,001) mesmo sob a vigéncia da
hipertensdo materna, concluindo que o desfecho neonatal de gestantes hipertensas com RCIU
é 0 nascimento pré-termo com menor peso (MOURA; MARGOTTO; RUGOLO, 2013).

Similar ao verificado na realidade da pesquisa, na qual o OFIU esteve associado a
prematuridade e ao peso ao nascer, um caso controle de base populacional concluiu que a
mortalidade esteve associada com a IG inferior a 37 semanas (OR=9,34; 1C95%:5,38;16,21;
p<0,001) e ao peso abaixo de 2.500 kg (OR=5,59; 1C95%: 3,22;9,70; p<0,001) (LIMA,
OLIVEIRA JUNIOR; TAKANO, 2016).

A reanimacdo neonatal na sala de parto teve frequéncia de 20,4% dentre 0s neonatos
de mées com PEG, com ocorréncia mais prevalente entre os RNs pré-termo e com baixo peso
ao nascer. Destaca-se que outros estudos realizados com neonatos de alto risco e nascidos de
mées com transtornos hipertensivos apresentaram uma frequéncia menor de reanimacéo
(15,8% e 18,1%) (FERNANDES; RUDEK; SOUTO, 2015; TEREFE et al., 2015), o que
enfatiza o dado encontrado no estudo, pois esse evidencia o impacto da PEG sobre o desfecho
da reanimacdo neontal. Estima-se que aproximadamente 10% dos RNs necessitem
efetivamente de intervengdo para iniciar a respiragdo (PERLMAN et al., 2010; ALMEIDA;
GUINSBURG, 2016).

E oportuno citar que, segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), a sindrome
hipertensiva materna esta entre os fatores de risco associados a necessidade da intervencéo
(PERLMAN, 2010; ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).

Houve, no presente estudo, maior ocorréncia da necessidade de manobras de
reanimacdo em neonatos prematuros e de baixo peso, situagdo corroborada por pesquisas que
evidenciam que a necessidade de procedimentos de reanimacao é maior quanto menor a IG
e/ou o peso ao nascer (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).

Na investigacdo em tela, foi igualmente observado que as manobras de ressuscitacdo
na sala de parto ocorreram exclusivamente nos RNs nascidos de parto cesareo. Quanto a isso,

0 nascimento por essa via é considerado como um fator de risco que eleva a necessidade de
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reanimacdo, mesmos em neonatos a termo (ALMEIDA et al., 2010; ALMEIDA;
GUINSBURG, 2016). Uma pesquisa envolvendo neonatos com peso adequado(,) mostrou
que a reanimacdo foi necessaria em 39% dos partos cesarianos, enquanto que apenas 12,7%
dos RNs nascidos de parto vaginal necessitaram da intervencdo, o que ratifica o valor da
cesariana como fator de risco para a reanimacao neonatal (SOUSA et al., 2016).

Pondera-se que a populacéo estudada por esta dissertacdo correspondeu a gestantes
que apresentaram caracteristicas de gravidade capazes de influenciar as condi¢des do RN ao
nascimento, e que a cesariana, nesses casos, € indicada devido ao comprometimento materno
e fetal. Nao obstante, estudos verificaram alta incidéncia do parto cesariano em gestantes com
SHG (77,1%) (BRITO et al., 2015) e com PEG (77,3%) (BERGAMO et al., 2014).

Uma significativa proporcdo de RNs de médes com PEG foi admitida na UTIN, como
consequéncia da prematuridade e do baixo peso ao nascer. Assim, a admissdo na UTIN foi
considerada como mais um desfecho negativo associado a PEG. Em diferentes realidades,
mais neonatos nascidos de mdes com PEG foram mais admitidos em unidades de cuidados
intensivos do que os que nasceram de gestantes normotensas, com uma ocorréncia de
internamento que variou de 9,1% a 40% (BERGAMO et al., 2014; TEREFE et al., 2015). Os
estudos apontam, como fatores preditores para a admissao na UTIN, variaveis como idade
materna, nimero de consultas pré-natal, peso ao nascer do neonato, IG e 0 APGAR no
primeiro e quinto minutos de vida (LAGES et al., 2014).

Em reforco aos dados acima citados, foi identificado em outras investigacfes que o
peso ao nascer teve associacdo significativa (p<0,04) com o internamento na unidade
intensiva e a prematuridade foi o diagnostico inicial em 34% dos casos. Além disso, 0s
resultados descritivos elucidaram que 62% das gestantes tiveram afec¢des durante a gestacao,
das quais as SHGs foram responsaveis por 32,2% do total (LAGES et al., 2014).

O APGAR no primeiro minuto dos neonatos envolvidos neste estudo foi compativel
com andxia moderada em 21% dos casos. Em seguida, 0s RNs apresentaram boa evolugdo no
quinto minuto, de modo que 11,5% permaneceram com score abaixo de 7. Assim, uma boa
evolucdo do score do primeiro para 0 quinto minuto sugere a eficicia da assisténcia imediata
(LAGES et al., 2014). Ha evidéncias de que apenas a presenca do transtorno hipertensivo ndo
aumenta a frequéncia de valores baixos do APGAR (OLIVEIRA et al., 2015), mas, que este
sofre influéncia de condi¢cbes como a prematuridade, malformacgdes e outras morbidades
congénitas (MOURA et al., 2011).

Especificamente sobre a avaliagdo no quinto minuto, uma pontuacdo menor do score

foi verificada em neonatos com cardiopatia e naqueles que evoluiram para o 6bito fetal. A
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cardiopatia congénita é considerada uma das mas formacdes que podem influenciar o valor do
APGAR, haja vista as complica¢des decorrentes da patologia (MOURA et al., 2010), assim
como menores valores do indice no primeiro e no quinto minutos tém sido estimados como
um marcador para o prognastico da mortalidade perinatal (OLVEIRA et al., 2012).

Ressalta-se que os Obitos neonatais verificados pelo estudo tiveram médias baixas do
indice em ambos 0os momentos de avaliacdo (4 no primeiro minuto e 4,5 no quinto minuto).
Em acordo com o dado apresentado, as pesquisas sobre fatores de risco para o 6bito neonatal
precoce tém verificado a associacéo entre a mortalidade e um valor do indice menor que 7 no
primeiro e quinto minutos (DEMITO et al., 2017), de forma que o risco da mortalidade chega
a ser 54 a 125 vezes maior diante de pontuacfes que remetem a uma andxia moderada ou
grave (GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2015).

Cabe destacar a associacdo entre o baixo valor do score de APGAR com e a
admissdo na UTIN, onde os neonatos que foram encaminhados para a unidade tiveram
menores valores quando comparados com os que ndo foram admitidos. Tais resultados séo
corroborados por inferéncias que associam um score inferior a 7 no quinto minuto a
possibilidade de internacdo na UTIN (LAGES et al., 2014).

Por fim, considera-se que os estudos realizados no Brasil e em outros paises trazem
evidéncias de que gestantes com transtornos hipertensivos que evoluem com gravidade
apresentam maior incidéncia de desfechos perinatais negativos, assim como foi ratificado pela

pesquisa ora apresentada.
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7 CONCLUSOES

O perfil sociodemografico e obstétrico das genitoras corresponde a mulheres com
idade média de 27 anos, que tiveram acesso ao ensino médio, com renda familiar de um
salario, em uma unido estdvel e pardas. Quanto ao histérico obstétrico, 41,4% eram
primigestas, 46,5%, primiparas e, nas mulheres multiparas, a ocorréncia dos partos vaginal e
cesareo teve proporcdes semelhantes. A vitalidade fetal do parto anterior foi representada
principalmente por nascidos vivos (50,3%). A histéria familiar e pessoal de HA, bem como a
historia familiar e pessoal de PE foram identificadas nas mulheres.

A maioria das gestantes teve acesso a pelo menos seis consultas pré-natal, e negaram
uso de tabaco, alcool ou drogas durante a gestacdo. No que diz respeito as caracteristicas
clinicas no momento da admissdo, a mediana dos niveis presséricos estavam acima dos
valores 160/110 mmHg, aliada a presenca de proteindria, distdrbios visuais e dor epigastrica,
além da ocorréncia de RCIU (22,3%) e oligodramnio (15,9%), fatores que caracterizam a
gravidade dos casos. Apesar disso, ndo foram verificadas alteracdes nos valores de creatinina
sérica, TGO, TGO ou plaquetas.

A via de parto eleita em quase 90% dos casos foi a cesariana. Em relacdo a
terapéutica utilizada para o tratamento da HA durante a gestacdo, a metildopa foi a droga de
escolha mais verificada (82,8%). As drogas mais usadas para o tratamento da PEG foram a
hidralazina e o sulfato de magnésio (76,4%).

Os desfechos perinatais de gestantes com PEG correspondem a uma incidéncia
elevada de OFIU (7,6%), uma significativa proporcdo de neonatos classificados como pré-
termo (48,4%) e baixo peso ao nascer (56,7%). O sexo masculino foi mais frequente (56,7%),
além de ter apresentado associa¢do significativa com a ocorréncia do 6bito fetal (p=0,013).

O APGAR no primeiro e quinto minutos, respectivamente, em 21% e 11,5%][,]
compativel com andxia moderada, conduziu para a mortalidade neonatal precoce. A
morbidade neonatal mais verificada foi o desconforto respiratorio. Houve um expressivo
percentual (20,4%) de RNs que necessitaram de manobras de reanimacdo na sala de parto e de
admissdo na UTIN. O APGAR no quinto minuto teve um score menor quando associado a
cardiopatia neonatal. A necessidade de reanimacgdo neonatal foi associada a via de parto
(p<0,001) e a admissé@o na UTIN (p<0,001).

A vitalidade fetal também esteve associada a variaveis maternas como estado civil

(p=0,048); historia anterior de HA (p=0,044); parto cesareo (p<0,001); uso concomitante da
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nifedipina, hidralazina e o sulfato de magnésio (p=0,001), sexo masculino (p=0,013), além da
historia prévia de natimorto (p=0,002).

Os fatores maternos que repercutiram sobre os desfechos perinatais sugerem a
associacdo entre a presenca da RCIU e uma menor IG (p<0,001) e baixo peso (p<0,001). A
prematuridade e o baixo peso também foram associados a varidveis como a necessidade de
reanimacao e admissdo na UTIN. Valores inferiores do APGAR no primeiro e quinto minutos
influenciaram a presenca de desfechos como a vitalidade fetal, necessidade de reanimacéo
neonatal e a admisséo na UTIN.

Foi observada a existéncia de correlacdo entre do nimero de consultas pré-natal e
dos valores de proteindria com a idade gestacional (p<0,001), assim, o estudo aponta que 0s
valores maiores de proteindria favorecem o nascimento pré-termo. Evidenciou-se correlacdo
entre da idade gestacional na admissdo e peso materno com 0 peso ao nascer do neonato
(p<0,001).

O estudo apresenta como limitagdes o periodo restrito de coleta de dados
prospectiva e a coleta de dados retrospectiva. Nesta ultima, o levantamento dos dados pode ter
sido influenciado pela perda de dados ndo contidos no prontuério, a exemplo do histérico
familiar e pessoal de HA ou PE. Sugere-se a realizacdo de outros estudos que busquem
comparar os resultados perinatais de diferentes grupos de gestantes com SHG, a fim de
mensurar as medidas de risco relativo a que estdo expostos os fetos/neonatos de cada grupo e
inferir seu impacto sobre os desfechos perinatal e neonatal.

Recomenda-se vigilancia as mulheres que durante o pré-natal apresentem os fatores
associados a desfechos perinatais desfavoraveis, a exemplo dos identificados neste estudo,
como presenca da RCIU, estado civil de unido estavel, vitalidade fetal do Gltimo neonato,
historia anterior de HA, valores de proteinuria alterados, dentre outros citados.

Em especial, destaca-se a importancia da utilizacdo do teste rapido de proteindria nas
mulheres que apresentem fatores de risco, o qual deve ser realizado no inicio da gestacao,
ainda da UBSF, assim como recomendado pela RC. Tais estratégias poderdo contribuir com o
rastreamento precoce das SHGs, dentre elas a PEG, a fim de possibilitar intervengfes em
salde resolutivas.

Igualmente, o seguimento do pré-natal com um numero adequado de consultas e de
qualidade, que permita o acompanhamento das condi¢Ges de saude materna e fetal, pode
contribuir com a identificagdo precoce de complicagdes como a RCIU, de modo a reduzir os
riscos de resultados perinatais negativos como o OFIU, prematuridade e baixo peso ao

nascimento.
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Destarte, conclui-se que com esta pesquisa foi possivel isolar as repercussdes
negativas da PEG sobre os desfechos perinatais, representados principalmente pela presenca
da RCIU, OFIU, prematuridade e o baixo peso ao nascer, 0s quais, por sua vez, também
influenciam outros resultados negativos como a necessidade de reanimacdo neonatal e
admissdo na UTIN. Tais desfechos apresentaram fatores associados a condi¢fes maternas, 0s
quais, quando identificados precocemente, aumentam as possibilidades de intervencGes

durante a gestacdo que reduzam as complicacBes maternas e agravos ao feto/neonato.
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9 ORCAMENTO
DISCRII\/IINA(;AO DOS ITENS | QUANTIDADE VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL
(R$) (R$)
MATERIAL DE CONSUMO
Papel Chamex Office A4 ¢/ 500 04 14,90 59,60
fls — Jandaia
Caneta Esfero Pilot Bps Azul 03 5,60 16,80
Blistada
Prancheta Cristal 34x24cm — 01 21,90 21,90
Cortiarte
Lapis Grafite Grip 2001 B - 01 3,99 3,99
Faber-Castell
Borracha Faber-castell Tk com 01 5,99 5,99
Cinta Plastica Pequena - Blister
com 2
Pasta Polibras Plastica com 04 7,95 31,80
Elastico 40mm N.line Plus Fume
Mini Grampeador Vivo 24/6 + 01 7,49 7,49
400 Grampos — Maped
Clipes 5 Mini - Caixa Plastica 01 2,49 2,49
Ridiga Redonda - C/ 100
Unidades - Prata— ACC
MATERIAL PERMANENTE
*Computador L3052 c/ Intel® 01 1.399,00 1.399,00
Pentium Dual Core E5500
2,8GHz 2GB 320GB DVD-RW
Office 2010 Starter (Word e
Excel) Windows 7 Starter - SIM
+ Monitor LED 21,5"
Widescreen E2240VWA — AOC
*Impressora Laser HP Laserjet 01 399,00 399,00
P1102W
*Toner HP P1102 | CE285A | 01 52,50 52,50
P1102W | M1210 | M1212 |
M1130 | M1132 | CE285 | 285A |
85A | Compativel
Pen Drive 2gb Kingston Dt101 01 15,99 15,99
G2 2.0 Verde Com Urdrive
DESPESAS COM LOCOMOCAO
Passagens de transporte coletivo | 150 | 3,50 | 525,00
SERVICOS DE TERCEIROS
Traducéo de material 5 100,00 500,00

bibliogréafico e artigos cientificos
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Correcao de redacéo do relatorio 2 250,00 500,00
final e dos artigos para
publicacdo
Assessoria Estatistica 1 610,00 610,00
Impressdo do instrumento de 900 0,10 90,00
pesquisa, TCLE, Dissertacao e
outros documentos
Encadernacéo 04 4,00 16,00
Brochura da Dissertacio 02 50,00 100,00
TOTAL DOS GASTOS 4.357,55

A pesquisa recebeu financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPg) durante os meses de marco a agosto de 2016, e,
posteriormente, seu custeio ficou sob a responsabilidade do pesquisador.
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados

(;
o

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM ENFERMAGEM
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

TITULO: REPERCUSSOES DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE NOS DESFECHOS
PERINATAIS
Ne°: Data da Realizacéo: / /

| - CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E HISTORICO OBSTETRICO

Idade: Anos de escolaridade: *Renda: salarios
Estado civil: ( ) solteira ( ) unido estavel ( ) casada ( ) separada judicialmente ( ) divorciada
*Raca: () branco ( ) parda ( )negra( )amarela ( )indigena

Paridade: Gestacoes Partos Aborto

Tipo de parto anterior: ( ) vaginal ( ) forceps ( ) Cesarea ( ) aborto ( ) ndo se aplica
*Historico familiar de HAC: ( )sim ( )ndo  *Histérico anterior de HAC: ( ) sim ( ) nédo

* Historico familiar de PE: ( ) sim ( )ndo  *Histdrico anterior de PE: ( ) sim ( ) ndo
Vitalidade fetal do ultimo parto: ( ) OFIU ( ) nascido vivo ( ) 6bito neonatal precoce ( ) nédo se

aplica

Il - HISTORIA OBSTETRICA ATUAL

Idade gestacional na admiss@o na maternidade: semanas

Numero de consultas pré-natal: *Peso na Gltima consulta:

*Tabagismo: () sim ( ) ndo *Uso de alcool ou outras drogas: () sim () ndo Se sim, qual
(s): Via do parto: () vaginal ( ) forceps ( ) Cesarea

PA na admisséo: Proteindria: Creatinina:

TGO: TGP: Plaquetas:

*Distarbios visuais: () sim () ndo *Dor epigéastrica: ( ) sim ( ) ndo Oligaria: ( )sim( ) néo
RCIU ( )sim ( ) ndo Oligodraminio ( )sim( ) nao

Terapéutica utilizada para o tratamento da hipertensdo gestacional durante o pré-
natal:

Terapéutica utilizada para 0 tratamento da PEG:

I1l - VARIAVEIS DEPENDENTES

Vitalidade fetal: ( ) OFIU ( ) nascido vivo ( ) obito neonatal precoce

Idade gestacional: s APGAR: 1° minuto: 5° minuto:
Sexo do feto/neonato: () feminino () masculino () indefinido
Peso ao nascer: kg Reanimacé&o neonatal: ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo se aplica

Morbidades neonatais precoces:
Admissdo da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal até o 7° dia de nascimento, independente
do periodo de internagdo: ( ) sim ( ) nao ( ) ndo se aplica
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido para maiores de idade 1/2

TCLE para maiores de idade:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Esclarecimentos

Este é um convite para vocé participar da pesquisa: REPERCUSSOES DA PRE-
ECLAMPSIA GRAVE NOS DESFECHOS PERINATAIS, que tem como pesquisadores
responsaveis Alexandra do Nascimento Cassiano, sob orientacdo do (a) Professora Doutora
Nilba Lima de Souza.

Esta pesquisa pretende Analisar os fatores associados aos desfechos perinatais em
gestantes com Pré-eclampsia Grave de uma Unidade de Terapia Intensiva Materna, Natal/RN.

O motivo que nos leva a fazer este estudo corresponde ao fato de que ainda ha& poucas
pesquisas que mostrem as consequéncias da Pré-eclampsia Grave (PEG) para o feto e recém-nascido.
Assim, os resultados poderdo basear a formulacdo de politicas publicas, além de sensibilizar os
profissionais sobre a relevancia de um cuidado que previna o desenvolvimento da hipertenséo
gestacional e da PEG. Caso vocé decida participar, vocé devera autorizar o acesso a documentos
contidos no seu prontuario como: ficha de admissao, cartdo do pré-natal, ficha de assisténcia ao parto e
ao recém-nascido, Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), dentre outros. Se for necessario o pesquisador
ird realizar entrevista direta, contudo nao serdo realizados procedimentos junto as gestantes/puérperas
e seus recém-nascidos.

A previsdo de riscos € minima, sendo estes relacionados ao constrangimento da
participante em responder os questionamentos, bem como a exposi¢do das informagdes
contidas no prontuario das gestantes/puérperas e a possibilidade de extravio dos mesmos.
Esses possiveis riscos serdo minimizados pelos entrevistadores por meio da garantia do sigilo,
anonimato e o direito de ndo responder aos questionamentos. Além disso, 0os documentos
serdo consultados pelo pesquisar no @mbito da instituicéo.

Apesar de vocé ndo ter beneficios diretos, a realizacdo da pesquisa podera contribuir
para sensibilizacdo dos profissionais de salde quanto as consequéncias da PEG sobre o feto e
recém-nascido, e, com isso, sera mostrada a importancia da detec¢do precoce da hipertenséo
gestacional e de um acompanhamento adequado das gestantes que desenvolveram a PEG.
Dessa forma, sera possivel contribuir para reducdo da mortalidade e do adoecimento dos
recém-nascidos.

Mesmo com todos os cuidados possiveis, na ocorréncia de dano eventual, o pesquisador se
responsabiliza no que diz respeito & indenizag&o e ressarcimento, com cobertura financeira do possivel
que venham a ser comprovado junto aos responsaveis pela pesquisa. Assim, se vocé tiver algum gasto
pela sua participacdo nessa pesquisa, ele sera assumido pelo pesquisador e reembolsado para vocé. E
da mesma forma, se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé sera
indenizado, cabendo a responsabilidade ao pesquisador.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé podera tirar suas davidas ligando para
Alexandra do Nascimento Cassiano pelo ndmero (84) 999502265 ou pelo endereco
eletrénico: anc_enfa@hotmail.com.

Vocé tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo para vocé.

Os dados que vocé ira nos fornecer serdo confidenciais e serdo divulgados apenas em
congressos ou publicagdes cientificas, ndo havendo divulgacdo de nenhum dado que possa lhe
identificar. Esses dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel por essa pesquisa em

Rubrica do participante/Responsavel legal Rubrica do pesquisador



mailto:anc_enfa@hotmail.com

85
212

local seguro e por um periodo de 5 anos.

Qualquer duvida sobre a ética dessa pesquisa vocé deverd entrar em contato com 0
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes, telefone: 3215-3135,
endereco: Av. Senador Salgado Filho, 3000 — Lagoa Nova - CEP 59.078-970 - Nata/RN, e-
mail: cepufrn@reitoria.ufrn.br

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficara com vocé e a outra com o
pesquisador responsavel: Alexandra do Nascimento Cassiano.
Consentimento Livre e Esclarecido

Apos ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e 0 modo como o0s dados
serdo coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e beneficios que ela
trard para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da
pesquisa REPERCUSSOES DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE NOS DESFECHOS
PERINATAIS e autorizo a divulgagdo das informacdes por mim fornecidas em congressos
e/ou publicagbes cientificas desde que nenhum dado possa me identificar.

Natal, RN, / /

Assinatura do participante da pesquisa

Impressdo datiloscopica do participante

Declaracgdo do pesquisador responsavel

Como pesquisador responsavel pelo estudo REPERCUSSOES DA PRE-
ECLAMPSIA GRAVE NOS DESFECHOS PERINATAIS, declaro que assumo a inteira
responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodologicamente e direitos que
foram esclarecidos e assegurados ao participante desse estudo, assim como manter sigilo e
confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso ora assumido
estarei infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Satde (CNS), que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Natal, RN, / /

Rubrica do participante/Responséavel legal Rubrica do pesquisador
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido para menores de idade 1/2

TCLE para menores de idade:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Esclarecimentos

Este é um convite para vocé autorizar a participacdo do menor pelo qual vocé é
responsavel na pesquisa; REPERCUSSOES DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE NOS
DESFECHOS PERINATAIS, que tem como pesquisadores responsaveis Alexandra do
Nascimento Cassiano, sob orientacdo do (a) Professora Doutora Nilba Lima de Souza.

Esta pesquisa pretende Analisar os fatores associados aos desfechos perinatais em
gestantes com Pré-eclampsia Grave de uma Unidade de Terapia Intensiva Materna, Natal/RN.

O motivo que nos leva a fazer este estudo corresponde ao fato de que ainda ha& poucas
pesquisas que mostrem as consequéncias da Pré-eclampsia Grave (PEG) para o feto e recém-nascido.
Assim, os resultados poderdo basear a formulacdo de politicas puablicas, além de sensibilizar os
profissionais sobre a relevancia de um cuidado que previna o desenvolvimento da hipertensédo
gestacional e da PEG.

Caso vocé permita a participacdo dele, vocé deverd autorizar 0 acesso a documentos
contidos no prontuario como: ficha de admisséo, cartdo do pré-natal, ficha de assisténcia ao
parto e ao recém-nascido, Declaragdo de Nascido Vivo (DNV), dentre outros. Se for
necessario o pesquisador ird realizar entrevista direta, contudo ndo serdo realizados
procedimentos junto as gestantes/puérperas e seus recém-nascidos.

A previsdo de riscos € minima, sendo estes relacionados ao constrangimento da
participante em responder os questionamentos, bem como a exposi¢cdo das informacgdes
contidas no prontuario das gestantes/puérperas e a possibilidade de extravio dos mesmos.
Esses possiveis riscos serdo minimizados pelos entrevistadores Por meio da garantia do sigilo,
anonimato e o direito de ndo responder aos questionamentos. Além disso, 0os documentos
serdo consultados pelo pesquisar no @mbito da instituicéo.

Apesar ndo ter beneficios diretos para ele, a realizacdo da pesquisa podera contribuir
para sensibilizacdo dos profissionais de salde quanto as consequéncias da PEG sobre o feto e
recém-nascido, e, com isso, sera mostrada a importancia da detec¢do precoce da hipertenséo
gestacional e de um acompanhamento adequado das gestantes que desenvolveram a PEG.
Com isso, serd possivel contribuir para reducdo da mortalidade e do adoecimento dos recém-
nascidos.

Mesmo com todos os cuidados possiveis, na ocorréncia de dano eventual, o pesquisador se
responsabiliza no que diz respeito & indenizacédo e ressarcimento, com cobertura financeira do possivel
gue venham a ser comprovado junto aos responsaveis pela pesquisa. Assim, se 0 menor tiver algum
gasto pela participacdo nessa pesquisa, ele sera assumido pelo pesquisador e reembolsado para vocé. E
da mesma forma, se ele sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, VOcé serd
indenizado, cabendo a responsabilidade ao pesquisador.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé podera tirar suas duvidas ligando para Alexandra
do Nascimento Cassiano pelo numero (84) 999502265 ou pelo endereco eletronico:
anc_enfa@hotmail.com.

Vocé tem o direito recusar a autorizagao ou retirar seu consentimento, em qualquer
fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo.

Rubrica do participante/Responsavel legal Rubrica do pesquisador
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Os dados que ele ira nos fornecer serdo confidenciais e serdo divulgados apenas em
congressos ou publicacdes cientificas, ndo havendo divulgacdo de nenhum dado que possa Ihe
identificar. Esses dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel por essa pesquisa em
local seguro e por um periodo de 5 anos.

Qualquer duvida sobre a ética dessa pesquisa VOcé devera entrar em contato com 0
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes, telefone: 3215-3135,
endereco: Av. Senador Salgado Filho, 3000 — Lagoa Nova - CEP 59.078-970 - Nata/RN, e-
mail: cepufrn@reitoria.ufrn.br

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficara com vocé e a outra com o
pesquisador responsavel: Alexandra do Nascimento Cassiano.

Consentimento Livre e Esclarecido

Apos ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e 0 modo como os dados
serdo coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e beneficios que ela
trara para o menor que responsavel e ter ficado ciente de todos os direitos, autorizo a
participacdo do mesmo na pesquisa REPERCUSSOES DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE
NOS DESFECHOS PERINATAIS e a divulgacdo das informacgdes em congressos e/ou
publicaces cientificas desde que nenhum dado possa me identifica-lo.

Natal, RN, / /

Assinatura do responsavel pelo participante da pesquisa

Declaragdo do pesquisador responsavel Impressdo datiloscopica do participante

Como pesquisador responsavel pelo estudo REPERCUSSOES DA PRE-
ECLAMPSIA GRAVE NOS DESFECHOS PERINATAIS, declaro que assumo a inteira
responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodologicamente e direitos que
foram esclarecidos e assegurados ao participante desse estudo, assim como manter sigilo e
confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso ora assumido
estarei infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Satde (CNS), que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Natal, RN, / /

Alexandra do Nascimento Cassiano

Rubrica do participante/Responséavel legal Rubrica do pesquisador
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APENDICE D — Termo de assentimento 1/2

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “REPERCUSSOES DA
PRE-ECLAMPSIA GRAVE NOS DESFECHOS PERINATAIS”. Seu responsavel legal
permitiu que vocé participe. Queremos analisar os fatores associados aos desfechos perinatais
em gestantes com Pré-eclampsia Grave de uma Unidade de Terapia Intensiva Materna,
Natal/RN. As adolescentes poderdo participar dessa pesquisa pois a pré-eclampsia grave pode
ocorrer nesse grupo. Vocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu,
ndo terd nenhum problema se desistir.

A pesquisa sera feita na Unidade de Terapia Intensiva Materna e no Alojamento
Conjunto, da Materndade Escola Januario Cico, localizada no municipio de Natal/RN, onde
serdo coletadas informac6es do seu prontuario e de documentos contidos no mesmo, e, se for
necessario, serdo realizadas perguntas sobre o historico da sua gestacdo. Para isso, sera usado
um instrumento estruturado composto por dados socioeconémicos e obstétricos, histérico da
gravidez atual e informagdes sobre as condi¢Ges de nascimento do seu bebé.

O uso do instrumento é considerado seguro, mas € possivel que vocé se sinta constrangida
em responder as perguntas, bem como pode ocorrer a exposi¢do das informagdes do prontuério ou seu
extravio. Sera garantido a vocé o sigilo, anonimato e o direito de ndo responder aos questionamentos.
Caso aconteca algo errado, vocé pode nos procurar pelo telefone: (84) 99950-2265 da pesquisadora
Alexandra do Nascimento Cassiano. Mas ha coisas boas que podem acontecer como a sensibiliza¢do
dos profissionais de salde sobre os efeitos da pré-eclampsia nos recém-nascidos. Com isso, sera
possivel discutir acerca da importancia da identificagdo precoce da hipertensdo gestacional e de acGes
educativas que reduzam as doencas e as mortes de bebés das médes com a doenca.

Ninguém saberd que vocé estd participando da pesquisa, ndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informac6es que vocé nos der. Os resultados da pesquisa
vao ser publicados, mas sem identificar os nomes das participantes da pesquisa. Se vocé tiver
alguma davida, vocé pode me perguntar ou a pesquisadora Alexandra do Nascimento
Cassiano. Eu escrevi os telefones na parte de cima desse texto.

Eu aceito participar da pesquisa
“REPERCUSSOES DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE NOS DESFECHOS
PERINATAIS”, que tem o objetivo de analisar os desfechos perinatais em gestantes com
Pré-eclampsia Grave de uma Unidade de Terapia Intensiva Materna, Natal/RN. Entendi as
coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar,
mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os
pesquisadores tiraram minhas ddvidas e conversaram com 0S meus responsaveis. Recebi uma
copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do participante da pesquisa

Impressao datiloscopica do participante

Rubrica do participante/Responsavel legal Rubrica do pesquisador
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Declaragdo do pesquisador responsavel

Como pesquisador responsavel pelo estudo REPERCUSSOES DA PRE-
ECLAMPSIA GRAVE NOS DESFECHOS PERINATAIS, declaro que assumo a inteira
responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodologicamente e direitos que
foram esclarecidos e assegurados ao participante desse estudo, assim como manter sigilo e
confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso ora assumido
estarei infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolugéo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Natal, RN, / /

Alexandra do Nascimento Cassiano

Rubrica do participante/Responsavel legal Rubrica do pesquisador
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ANEXO A — Carta de anuéncia

CARTA DE ANUENCIA

Ao Comité de Etica em Pesquisas do HUOL/UFRN,

A Maternidade Escola Januério Cicco, CNPJ n® 24365710/0014-06, situada na Av.
Nilo Pecanha, 259, Petropolis, Natal/ RN, tem ciéncia e concorda com a execucao do projeto
intitulado “REPERCUSSOES DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE NOS DESFECHOS
PERINATAIS”, que sera realizada por Alexandra do Nascimento Cassiano, sob orientacéo
da Prof.2 Dr.2 Nilba Lima de Souza. Esta autorizacao esta condicionada a aprovacao prévia da
pesquisa acima citada por um Comité de Etica em Pesquisa da UFRN e ao cumprimento das
determinac0es éticas propostas na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde — CNS.
O descumprimento desses condicionamentos assegura o direito da Maternidade

Escola Januério Cicco retirar a anuéncia a qualquer momento da pesquisa.

Natal, ’/ (n_de )Li N\ A A Qde 2017

{1

we Co j ynetta
LonCeigao Lomett

p Gerente ae Ensigo e Pesquisa
\| | MEIC/ (f\m“

5 \ \ A |}

,’Z,\\»»J-’\\ \AX ~

A !
J Prof®. Dr* Janaipa Cristiana de Oliveira Crispim Freitas
Chefe do setor de Pesquisa da GEP/MEJC

‘



ANEXO B — Termo de concessao




ANEXO C — Parecer do consubstanciado do CEP

UFRN - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO GRANDE DO w
NORTE - LAGOA NOVA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGUITA

Titulo da Pesquisa: REPERCUSSOES DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE NOS DESFECHOS PERINATAIS

Pesquisador: Alexandra oo Nascimento Casslano
Arga Temathca:

Versdo: 3
CAAE: 62861517 5.0000.5537

Institulglo Proponents: POs-Graouagao em Enfermagem
Patrocinador Princlpal: Financiamenta Prégrio

DADDS DO PARECER

Homers do Parecer: 2.013.651

Apregsntagio do Projsto:
Este projeto 2513 ass0clado a0 Programa de Pos-Graduagdo e Enfermagem 2 Ira amolar 134 partizipantes
divididas em dols grupos normaotensas e com gesiantes com pré-eclampsia. Trata-s2 de um estudo
observaclonal, longliudinal & prospectivo do tipo dupla coorte, no qual serdo acompanhadas as
gestantes/puémeras com diagndsiico de PEG e admitidas na UTIM, bem como o5 das gestanies/puémeras
normotensas admitidas no Alojamento Conjunto [AC) até a resolugdo da gravidez, com o Intulto de serem
avallados os desfechos pernatals dos grupos.

Objstivo da Peaquiza:
Objetive Primario:

Anallsar o5 desfechos perinatals em gestanies com Pré-ecldmpsla Grave de uma Unidade de Terapla
Intensiva Matema, Hatal/RH.

Objetvis Secunfanos:

a) Igentificar o perfll socio-obstético das gestantes com diagnastico de pré-eclampsia grave & das gesiantes
NOrmodensas;

Emsdersgac A, Eendor Esigeio Fino, 3000

Ealrmo:  Lagoa b CEPF: sm078-ST

UF: RN Munioiplo:  MATAL

Todefone: [BL) 3138 E-malt cepuminiona.im.br
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