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SANTOS, Ana Lucia Machado Costrevaléncia da Sindrome Hipertensiva Gestacional &s
Complicagbes Neonatais72 f. Monografia (Bacharelado de Enfermagem) UFB&nto Anténio de
Jesus/BA, 2010.

RESUMO

As Sindromes Hipertensivas Gestacionais (SHG) é doenca obstétrica, de etiologia
desconhecida, sendo a complicacdo mais comum ead® nelevancia durante o periodo
gravidico-puerperal. Os transtornos hipertensivestagionais sdo as principais causas de
morbimortalidade ndo s6 maternas como fetais, aflemocupar a segunda causa da
mortalidade materna no Brasil. Assim,objetivo geral desse estudo € caracterizar as
Sindromes Hipertensivas Gestacionais e as com@ésageonatais em uma maternidade de
Santo Antbnio de Jesus, Bahia, no periodo de @mneijunho de 2010. Osbjetivos
especificossdo descrever o perfil sécio-demografico e as icoed gineco-obstétricas das
gestantes com SHG, bem como identificar os possfa®res de risco, além de descrever as
complicagBes neonatais. Wetodologia utilizada foi a abordagem quantitativa de carater
descritivo e de corte transversal, realizado atgrale coleta de dados secundarios obtidos
através de prontuarios das gestantes que parirdtosmital e Maternidade Luiz Argolo. Para
obtencéo dos dados foi utilizada uma ficha de iny&sdo contendo variaveis de interesse do
estudo. Apds a digitagdo dos dados no Programéidestébtatistical Package For The Social
Science (SPSS) for Windows versao 13.0, foi reddzaanalise e quantificados em graficos e
tabelas.Resultados Observou-se que 11% das gestantes apresentard&n &hnaioria
encontrava-se na faixa etaria entre 20 a 34 a®@s786 realizaram pré-natal. A complicacéo
neonatal mais prevalente foi o desconforto respi@t(21,7%), seguida de prematuridade
(6,9%) e baixo peso (6,3%Joncluséda Foi evidenciado que a prevaléncia das SHG estre a
gestantes de Santo Antdnio de Jesus, Bahia coaawon a literatura, ja o Obito perinatal,
prematuridade e baixo peso ao nascer alcancaracernpagem inferior, ao passo que o
namero de gestantes que realizaram pré-natal feergw aqueles encontrado em outros
estudos. Dessa forma, este estudo ratifica quesiat&scia pré-natal desempenha papel
importante na prevencdo das complicacbes neonatais.

Palavras-chavesSaude da MulheHlipertensédo gestacional, baixo peso ao nascer.



SANTOS, A. L. M. C.prevalence of Hypertensive Syndrome and Neonatabmplications
Gestational.72 f. Monograph (Bachelor of nursing) UFRB, Santd@io de Jesus/BA,
2010.

ABSTRACT

The Gestacionais Hypertension Syndromes (SHG) idisaase of unknown aetiology,
obstetric, being the most common complication armteased relevance during the gravid-
puerperal period. Hipertensivos gestacionais dessrare the leading causes of maternal as
morbimortalidade not only foetal and occupy theoselccause of maternal mortality in Brazil.
Thus, the overall objective of this study is to relwderize the Gestacionais Hypertension
Syndromes and neonatal complications in a matelegiye of Santo Antdnio de Jesus, Bahia,
in the period January to June 2010. The specifieatibes are to describe the socio-
demographic profile and the conditions and obst@trrecord of pregnant women with
obstetric-SHG, as well as identify potential rigictbrs, in addition to describing neonatal
complications. The methodology used was the qusive approach of descriptive character
and cross-section, accomplished through secondatey abllection obtained through patient
records of pregnant women who littered in the Hadgind Maternity Luiz Argolo. To obtain
data was used a research document containing legiabinterest of the study. After typing
data in the program Estatisco Statistical Package The Social Sciences (SPSS) for
Windows version 11.0, was held to review and qtiaatin graphs and tables. Results: it was
noted that 11% of pregnant women showed SHG, mest wged between 20-34 years and
89.7% prenatal took place. The complication was rtiest prevalent neonatal respiratory
distress (21.7%), followed by prematurity (6.9%}dow weight (6.3%). Conclusion: it was
evidenced that the prevalence of SHG among pregranten, Santo Antonio de Jesus,
Bahia corroborates with literature, already theirzgal death, prematurity and low birth
weight reached bottom percentage, while the nurabgeregnant women who have prenatal
was higher than those found in other studies. Timiss study confirms that prenatal assistance
plays important role in the prevention of neonatahplications.

Keywords: women's health, gestational Hypertension, lovwhhigight.
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1 INTRODUCAO

A gravidez é um processo fisiologico, marcada pardificacdes hormonais,
metabolicas e fisicas, alteracdes essas que samnilesde as fases de nidacéo até o periodo
gestacional e lactacdo. Mesmo com todas essaacdiés;, 0 organismo feminino se mantém
em equilibrio dindmico por mecanismos compensapgatretanto, condicbes ou processo
patolégico associado a gravidez podem ocorrer pestedo (CHAIM et.al, 2008).

Rezende (2007afirma que gestacdes silenciosas, sem disturbiosomplicacbes
estdo cada vez mais raras. Essas complicacdesngatal sdo decorrentes da sobrecarga
gestatéria, e dentre elas as sindromes hipertenséra grande relevancia por sua alta
morbimortalidade que p6em em risco a vida do binodmée e filho (VALE, 2008).

No Brasil, os transtornos hipertensivos ocupamgarsga causa de morte (24,9%)
entre a mortalidade matefnasendo ultrapassada apenas pelas medidas inseggsas
praticas abortivas. De todas as mortes maternagétdbas diretds os transtornos
hipertensivos, com grande destaque para a doempgatdrisiva especifica da gravidez
(DHEG) corresponderam a 37,0% das mortes (FEBRASXB(Q?; Sociedade Brasileira de
Cardiologia - SBC, 2009).

As Sindromes Hipertensivas Gestacionais (SHG) é wuoanca obstétrica,
exclusivamente humana, multissistémica, heterogéredisiopatologia e de etiologia
desconhecida (BRANDAO et al, 2006). Definida pelinistério da Satde (MS) como
presenca de presséo arterial diastdlica (PAD) de®@®ig ou mais, em duas afericdbes com
intervalo de quatro horas, ou a presenca de PA@dathHg em uma Unica medida. A SHG
€ uma das complicagBes mais comum e de maior relev@urante o periodo gravidico-
puerperal e segundo Peixoto (2008), a doenca estmie em 5% a 10% das gestacOes
sendo a principal causa de obituario materno.

Quanto a sua incidéncia, Almeida (2006) e Peix@®008) registram maior
ocorréncia entre mulheres primiparas, primeiraigevcom um novo parceiro, histéria de
pré-eclampsia em parente proximo, hipertensao @adnjestacbes multiplas, gestantes

adolescentes e gravidez em extremos de idade.

! Obito que ocorreu entre a gestacdo e o 42° dipddeparto, e cuja causa se deve a uma
complicagdo da gestacao, do parto ou do puergsBG(2009).

2 E a morte que ocorre por complicaces obstétdueante a gravidez, o parto ou puerpério (SBC,
2009).
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As sindromes hipertensivas podem complicar no ¢ansr da gravidez por duas
formas de hipertensdo: hipertensdo preexistenigerensdo cronica) e a hipertenséo
induzida pela gravidez. A hipertensédo crbnica éekggue segundo Wannmacher (2004)
esta presente antes da gestacdo ou é diagnostitadavigésima semana de gestagcdo. Ja
hipertenséo induzida pela gravidez constitui-se cdrnpertensao gestacional e a Doenca
Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG). Ceecd@ dos casos de hipertensdo na
gravidez estdo associadas ao estado gestaciopaitémsao gestacional e DHEG), enquanto
os 30% restantes correspondem a hipertensao wieme (WANNMACHER, 2004).

Sabe-se, ainda, que a DHEG tem sido cada vez rhagvada nas gestantes em
decorréncia do préprio estilo de vida das mulh@&smodernas uma vez que este esta
associado a fatores de risco hipertensivos: obdsjdsedentarismo, tabagismo, pratica
alimentar inadequada, gestacdo cada vez mais @rtt@outros que potencializam a chance
da mulher desenvolver SHG.

Para Rezende Filho (2008), a DHEG pode apresenmtdugéio distinta: a pré-
eclampsia (PE), que € caracterizada por hipertenedema e/ou proteinaria, e 0
agravamento da pré-eclampsia conhecida como ed@mppresentada pelo aparecimento
de crise convulsiva tonico-clonica, ndo secundaridoencas neuroldgicas e associadas a
triade: hipertensao, proteinaria e edema.

Pesquisas mostram que 5% das mulheres eclamptichisem para Obito, ou
podem evoluir para formas mais graves como a simelldELLP, a qual esta associada a
altos indices de mortalidade materna (24%) e mdaidé¢ perinatal variando entre taxas de
7,7% a 60% dos casos (CASTRO apud PASTORE et@r)20

A Sindrome HELLP é uma entidade clinica que ocaree pré-eclampsia e
eclampsia, caracterizada por um conjunto de siragntomas associados a hemolise
microngiopatica, trombocitopenia e alteracdes restes de funcdo hepatica (ZUGAIB,
1995). Segundo Weinstein (apud ZUGAIB, 1995), onteHELLP baseou-se nas iniciais
das palavratHemolisys, Elevated Liver functions tests e Low Platelet counts, ou seja,
hemdlise, elevacéo de enzimas hepaticas e pladgretop

Ressalta-se, portanto, que as doencas hipertengpeaem evoluir para
complicacbes maternas e fetais, com risco de npmata o bindmio. Ela interfere no
crescimento e desenvolvimento fetal, causando ionesto intra-uterino retardado (CIUR)

devido a insuficiéncia vascular Utero-placentafatando a nutricdo fetal e comprometendo
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0 concepto, que pode nascer com baixo pegara a idade gestacional, prematuro
desenvolver sofrimento fetal e 6bito fetal ou nealnEGALGE et. al, 2009).

Um estudo realizado por Chaim (2008) evidenciou umsédéncia de 10,6% de
prematuridade fetal entre as pacientes com diagonode DHEG. J4 o estudo de Martins
(2003), demonstrou porcentagem mais elevada, 30dekamulheres com DHEG tiveram
seus filhos prematuros.

Dentre as complicagfes fetais em decorréncia da@HEObito fetal € o mais
grave, no qual Martins e colaboradores (2003) emast cerca de 10,8% dos casos; taxas
maiores estiveram presentes no estudo de Coeltuise (2004), com porcentagem de
15,9%, e Goncalves (2005) encontrou taxas ainds pn@valentes, onde 27,27% das méaes
com DHEG evoluiram para o quadro de 6bito fetaliatal. Percebe-se, no entanto, que as
sindromes hipertensivas representam causas imfegtate morbimortalidade ndo sé
maternas como fetais, além de se constituirem cmmstos hospitalares, saude publica e

impactos socio-psicoldgicos na vida dos familiares.

1.1 JUSTIFICATIVA

O interesse e a aproximacdo com a temdtica sudgrante minha trajetoria
profissional como técnica em enfermagem de umarmdsele, na qual pude acompanhar e
vivenciar um pouco do sofrimento de algumas gessarque, em decorréncia das
complicagcbes impostas pelas SHG, foram impedida®deecer e interagir com o “fruto do
seu ventre” em consequéncia do 6bito materno ef@lirieonatal. Neste periodo observei,
empiricamente, que a incidéncia desta patologia @ementando, e associado a ela as
repercussdes maternalfetais, as quais envolvensaréente mae e filho, como também a
familia.

Além disso, durante o estagio curricular do cumsddfermagem em Unidades de
Saude da Familia, observei um nimero significaatgastantes que sao referenciadas para

o pré-natal de alto risco em decorréncia da elevalg@s niveis pressoricos. Esse fato

*Defini-se como baixo peso, o recém-nascido com péedor a 2.500 g ao nascimento (BRASIL,
2006).

* Prematuro é aquele recém-nascido, cujo nascimectore antes de 37 semanas de gestacdo
(SALGE et.al, 2009).
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despertou-me para uma aproximagdo com o tema eéusta incessante no entendimento
das SHG.

Por outro lado, pude perceber que um pré-natal dmrduzido pode possibilitar a
prevencéo de complicacdes da SHG, fator que tetagante o trabalho do enfermeiro neste
momento. Haja vista, a assisténcia no pré-natalenéa o estabelecimento da hipertensao
arterial na gravidez, porém as complicacdes mafetah na maioria das vezes, podem ser
evitaveis.

Assim, diante do exposto suscita-se como questdeanmra deste estudo: - Qual a
prevaléncia das sindromes hipertensivas gestasiendas complicacdes neonatais em uma
maternidade publica do municipio de Santo Antoreidesus, Bahia?

O presente estudo torna-se relevante tendo emavistevada incidéncia das SHG,
sendo ela a intercorréncia mais comum na gestagéao suas complicagdes, tanto as
repercussoOes fetais, os quais podem afetar diratanze qualidade de vida desses RNSs,
como as complicacdes maternas, que podem envalwee$ emocionais familiares e gastos
publicos, ja que esta é a principal causa de nmoaterna entre as gestantes e correspondem
a grande numero de internagfes no periodo gravidiewperal.

Outro aspecto que reforca a importancia deste @estadsiste na importancia do
conhecimento da fisiopatologia, bem como do quadiiico, pois sdo fundamentais na
prestacdo de uma assisténcia adequada, além deemeter a uma reflexdo a cerca do
acesso aos servigcos de saude, da qualidade doatpig-que sdo muito aquém do desejado,
a eficiéncia/eficacia da assisténcia prestadaasanslheres, seja na Rede Béasica quanto na
Rede Hospitalar e uma discussao que envolve qestais complexas no que diz respeito

as gestdes nos servigos de saude.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GERAL

» Caracterizar as Sindromes Hipertensivas Gestasianals complicacdes neonatais em

uma maternidade de Santo Antdnio de Jesus, Bahijgeniodo de janeiro a junho de 2010.

1.2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

» Descrever perfil socio-demografico das gestantes &HG (idade, escolaridade, cor,
procedéncia da gestante e situacao conjugal).

» Descrever as condi¢des gineco-obstétricas desstanges (numero de gestacdes, grau de
paridade, tipo de parto, realizagdo de pré-natahamo de consultas durante o pré-natal e
diagndstico médico do tipo de SHG).

« |dentificar possiveis fatores de risco associadaxaréncia de SHG (primiparidade,
gemelaridade, etilismo, tabagismo, diabetes gestale hipertenséo crbnica).

 Descrever as condigdes de nascimento do fetoiflatie do RN, indice de Apgar, peso

ao nascer, idade gestacional, complicacdes, evwlig®RN e condicdes de alta).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SINDROME HIPERTENSIVA GESTACIONAL (SHG)

Dentre todas as patologias que se manifestam owgsavam no periodo
gestacional, a hipertensdo arterial € a mais frdglee a de maior indice de
morbimortalidade materna e neonatal (NEME, 2006®) Bxasil, a principal causa de morte
materna, cerca de 30%, ocorre em decorréncia daténsado na gestacdo. Ja nos Estados
Unido esta patologia configura-se como segundaacdesnortalidade materna, alcangcando
taxas de 15% (BRANDAO et. al, 2006).

Conforme Rezende (2007), a sindrome hipertensigiagenal é uma doenca
multissistémica, ocorrendo habitualmente no fina dravidez, caracterizada por
manifestacdes clinicas associadas e peculiaregun8e SBC (2009), a prevaléncia varia
conforme a faixa etéria, raca, obesidade e presimgpatologias associadas, como diabetes
e doenca renal. Conforme o consenso da SBC (2@0igidéncia de HAS na gestacao
corresponde a 10%.

A SBC (2009) considera hipertensdo arterial na ideav quando o0s niveis
pressoricos for maior ou igual a 140 X 90 mmHg erasdafericdes com intervalo minimo
de 4 horas, com a paciente em repouso; ou quammesado arterial sistolica (PAS) for
maior ou igual a 30 mmHg e/ou PAD maior ou igual iBaHg em relacdo aos niveis
pressoricos prévios a gestacao.

A gravidez pode ser complicada por diversas fordeahipertenséo, vale ressaltar
que a classificacdo das doencas hipertensivas stacge mais aceita € a que foi adotada
pela Federacdo Brasileira das Associacfes de Gaggaoe Obstetricia (FEBRASGO,
2006), e apresentada no consenso da SBC (2060al &raz quatro formas de manifestacao
da hipertensao na gravidez, conforme ilustrado nad@ la seguir.

Peracoli e colaboradores (2005) afirmam que a iiittagdo dessas formas de
manifestacdo € fundamental para diferenciar a teipg#io que antecede a gravidez, daquela
que é condicao especifica da mesma. Na primegkevacao da presséo arterial € o aspecto

fisiopatoldgico basico da doencga, a segunda étagleulda ma adaptacdo do organismo
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materno a gravidez, sendo a hipertenséo apena® weud achados. O impacto dessas duas

condicOes, sobre mée e feto, € bem diferente, agsim seu controle.

Quadro 1 — Classificacao das formas de hipertensao arteigravidez

Hipertenséo arterial cronica

Hipertensdo gestacional

Pré-eclampsia/eclampsia (DHEG)

Hipertensao arterial crénica superposta por préregsia

Fonte: SBC, 2009

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA (HAC)

Conhecida anteriormente ao periodo gravidico owgndisticado antes da 202
semana de gestacdo, ou ainda quando aparece pekErprvez na gravidez e persiste
depois do 42° dia apds o parto (SBC, 2009). A HAasésificada em hipertensdo essencial
ou primaria e hipertensdo secundaria. A hipertens@maria (90% dos casos) esta
relacionada a predisposicao familiar, fatores émiocu excesso de peso, ja a hipertensao
secundéria (10% dos casos) esta associada a fatmlésrinos, vasculares, doenca renal,
iatrogenias e causas congénitas. Tal classificagagportante, pois identificara a paciente
de maior ou menor risco durante a gestacao, aléonielgar na conduta durante o pré-natal
(BRANDAO et. al, 2006; SBC, 2009).

A HAC é mais comum em gestantes acima de 30 and$iparas e positivas para
historia familiar de hipertenséo arterial sistemie#\S). E necessario fazer o diagndstico
diferencial para estratificacdo de risco na gestagdo fato de que o prognostico da HAC é
relativamente bom para a mae e para o feto, poramHAC com pré-eclampsia
superajuntada aumenta muito o risco para ambos KERYO et. al, 2006). Sabe-se ainda
que a gestante pode ser classificada como de bacmno inicio da gestacao e evoluir para
alto risco se apresentar PE sobreposta ou hipédetescontrolada (SBC, 2009).

No que se refere a incidéncia de evolucdo da HA@ P& sobreposta, Brandéo e

outros (2006) afirmam que, a duracdo da hipertensd@ior que quatro anos e a histéria
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prévia de PE aumentam o risco de PE sobrepostaera de 25 a 50%, além da presenca
de insuficiéncia renal ou disfuncao ventricular antarem o risco de complicacdes clinicas
graves, com piora do prognostico materno e feaIXPTO et. al, 2008; SBC, 2009).

A maioria das gestantes hipertensas de baixo n&omecessita de medicagao anti-
hipertensiva durante a primeira metade da gest®ado a reducéo fisiologica da PA neste
periodo. O tratamento da hipertensdo somente deeerficiado quando ocorrer aumento
pressorico que possa provocar complicacdes materma® AVC, insuficiéncia cardiaca ou
insuficiéncia renal. Na maioria das vezes, o0 tratam necessita de acompanhamento
multidisciplinar, além de unidades especializadaemdimento terciario por ocasidao do
parto (SBC, 2009).

2.3 DOENCA HIPERTENSIVA ESPECIFICA DA GRAVIDEZ

Entre os tipos de hipertensdo presentes na gravéercessario da destaque
especial as manifestacfes especificas da gestegdlogcida como Doenca Hipertensiva
Especifica da Gravidez (DHEG), que pode apresestatucdo distinta; pré-eclampsia,
eclampsia e sua forma grave a sindrome HELLP, ass ggstdo associados aos piores
resultados maternos e perinatais das sindromesdrigivas (PERACOLI et. al, 2005).

Conforme Brand&do e cols.(2006), os fatores de rga@ desenvolvimento da
DHEG sdao: primiparidade, gestacdo multiplas, moidatiforme, hipertensdo arterial
preexistente, hereditariedade, idade materna ng@ier35 anos na primeira gravidez, raca
negra e mudanca de parceiro. Um estudo realizaddviartins (2003) evidenciou que
56,48% das gestantes com DHEG eram primigestag. §ispo de gestantes, tem 6 a 8
vezes mais susceptibilidade de apresentar DHE&enaglicacdes dela decorrente (NEME,
2006). No que se refere a faixa etaria, um estadbizado por Gongalves (2005), afirmou
gue 45,45% das gestantes encontravam-se entre @49anos, evidenciando uma grande
incidéncia na adolescéncia.

A etiologia da hipertensdo que se manifesta naagéstainda é desconhecida.
Sabe-se que na gestacdo normal a vascularizacpausefre alteracdes para fornecer
suprimento sangliineo ao produto gestacional, ésamtespiraladas se dilatam, atingindo

até trinta vezes seu diametro pré-gestacional.
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Para Cintra (apud MARTINS, 2003) a primeira invasatoblastica, (entre a 102 e
a 162 semana) ocupa a camada muscular e do enaodetporcao decidual das artérias
espiraladas. A segunda invaséo (entre 162 e &2#is) se estende as por¢cdes miometriais
das artérias espiraladas. Estes vasos dilataners#g sncapazes de sofrer contragéo.

Gestantes com disturbios hipertensivos na gravidém, apresentam a segunda
onda de invasao trofoblastica no parénquima ute@ntecido trofoblastico fica superficial,
ndo avanca além da porcéo decidual das artériaslagps. Os vasos no miométrio tornam-
se contraidos, menores que a metade dos vasosarsgniem gestantes normais,
consequentemente resultando em hipoperfuséo dibltasto (MARTINS et. al, 2003)

Conforme Almeida e cols. (2006) acreditam-se qusgaemia placentaria libera
fatores, como citocinas proé-inflamatérias, que iant a cascata de eventos celulares e
moleculares, determinando a disfuncdo endotelah) aumento da resisténcia vascular e
hiper-reatividade a vasoconstrictores, causandwagi® da Pressdo Arterial (PA),
diminuicdo do volume plasmatico e aumento do heon#&dd comprometendo todos os
orgéos e sistemas maternos e, com maior intensidasistema vascular, hepético, renal e

cerebral.

2.3.1 PRE-ECLAMPSIA

A pré-eclampsia surge, geralmente, no terceiroestne da gestacdo em pacientes
previamente normotensas e manifesta-se com quadhipdrtensdo, proteindria apds a 20?2
semana de gestacdo e edema (NEME, 2006). Inicisgnmeeedema é oculto (aumento de
peso igual ou superior a 500 g/semana), posteriiemeonstitui-se como edema
generalizado (dedos das méaos, face e abdome). Bnabedema generalizado seja mais
comum na SHG, ela também esta presente na gravideml, por este motivo foi retirado
da triade sintomaticala PE. (REZENDE, 2007).

Clinicamente a PE é classificada em leve e gravéorma leve pode evoluir
rapidamente para a forma grave. De acordo com Kjaged VALE, 2008), a medida que a
doenca progride, 0 vasoespasmo se agrava, a Rfpagga 160 x 110 mmHg indicando PE

grave. A tabela 1 mostra os sinais e sintomasda\ e grave.

® Hipertensao, proteiniria e edema (NEME, 2006).
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Tabela 1-Diagnéstico diferencial entre PE leve e grave

Sinais e Sintomas PE leve PE grave
PAD <110 mmHg > 110 mmHg
Proteinuria 300 mg/24h (1+) > 20/24h ¢ 2+)
Cefaléia Ausente Presente
Disturbios visuais Ausente Presente
Dor epigastrica Ausente Presente
Oliguria (> 600 ml/24h) Ausente Presente
Convulsoes Ausente Presente
Creatinina sérica Normal Elevada > 0,8 mg/di
Plaquetopenia Ausente Presente > 100.000/mm3
Hiperbilirrubinemia Ausente Presente > 1,2 mg/dl
Enzimas hepéticas Normais/pouco elevada Elevada

Fonte: Neme, 2006.

A paciente pode apresentar complicacdes como: raeideascular encefélico,
insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar e evoluia p& formas mais graves (eclampsia e
sindrome HELLP) (NEME, 2006). A prevencao das diarapdes ou evolucao para formas
mais graves se da a partir do efetivo manuseiacoligue esta relacionado diretamente com
o diagnéstico precoce (NEME, 2006).

Dai, ressalta-se a importancia da gestante inggar pré-natal o quanto antes, e
diminuir o intervalo de tempo entre as consultasmatais no Ultimo trimestre, para que o
profissional que a acompanha possa detectar o rpasoce possivel quaisquer
intercorréncia e faca os devido encaminhamentos ddi se evitar complicacdes decorrentes
da pré-eclampsia, considerando que na maioria éassva doenca passa imperceptivel a
mulher, ja que a mesma entende o edema e todagross;mtomas como algo fisioldgico a
gravidez.

O tratamento definitivo da PE consiste na interéiopda gravidez e prevencao das
complicacbes. A PE é completamente reversivel eecana desaparecer entre duas a seis
semanas apos o parto (PASCOAL et. al, 2002).
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2.3.2 ECLAMPSIA

O envolvimento das manifestacfes cerebral pré-gdngrave com a presenca de
convulsdes tbnico-clonica generalizada e/ou comsastdui-se o quadro de eclampsia.
Assim, segundo a FEBRASGO (2000), ndo existe edargem pré-eclampsia; ela é fase
mais grave da mesma doenca. A eclampsia pode oe@rgravidez, parto ou até alguns
dias de puerpério.

Existe uma contradicdo entre os autores em relagioperiodo limite de
aparecimento da eclampsia no pés-parto. SegundelZeeclampsia pos-parto ocorre logo
apos o parto, quase sempre nas primeiras 24 lirRaes Neme (2006) a eclampsia puerperal
geralmente acontece dentro das primeira 24 hospado e raramente pode ocorrer até 72
horas. Ja Rezende (2007) afirma que as convuls@esaprrem apos 48 horas do pds-parto
consideram-se complicacdo néo eclamptogénica, pafeBEBRASGO (2000) evidencia que
a convulsao eclamptogénica pode ocorrer até 1ddig®s-parto.

A eclampsia geralmente é precedida por disturbimssidtema nervoso central
como: cefaléia frontal/occipital, torpor, obnub#@iac e alteracbes do comportamento;
alteracOes visuais evidenciados atraves de escsjofisdo embacada e até amaurose; além
dos disturbios gastricos como nauseas, vomitosr emaldipocdndrio direito ou na regiao
epigastrica. Essas manifestacdes compdem o quadimidéncia de eclampsia. Se néo
tratado adequadamente, evolui para convulsdo (BRABD6).

Segundo Goncalves (2005) a incidéncia da eclangmaior nas gestantes negras
e nos extremos de idade. Ainda segundo o mesmo, auerlampsia tem sua incidéncia
aumentada nas gestantes que néao fizeram pré-natpleoestavam vinculadas a programas
gue ndo primam a qualidade da assisténcia, haja gise a eclampsia € uma patologia
evitavel, pois sua ocorréncia € influenciada peksao ao diagndstico precoce e tratamento
através do pré-natal.

Pesquisas mostram que 5% das mulheres eclamptichisem para Obito, ou
podem evoluir para formas mais graves como a simelrdELLP (ZUGAIB, 1995). As
mortes podem ser em decorréncia das complicacd®e® ¢tmmorragia cerebral, edema
pulmonar, insuficiéncia renal, hepatica ou respifat e/ou relacionada as condi¢coes
assisténcias (NEME, 2006).
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2.3.3 SINDROME HELLP

A Sindrome HELLP é uma entidade clinica que ocaree pré-eclampsia e
eclampsia, caracterizada por um conjunto de sieagntomas associados a hemolise
microngiopatica, trombocitopenia e alteracdes restes de funcdo hepatica (ZUGAIB,
1995). Segundo Weinstein (1982) referido por Zugaf®95), O acronimo HELLP baseou-
se nas iniciais das palavrdemolisys, Elevated Liver functions tests e Low Platelet counts,
ou seja, hemolise, elevacéo de enzimas hepatigas|eetopenia.

As alteracbes hematologicas e hepaticas sdo carmserentre os autores para o
diagnostico de Sindrome HELLP, porém os niveisritooiais dessas alteracdes ndo séo
(NEME, 2006). Quando a triade conceitual é compketita HELLP completa, no entanto
qguando isolado os indicadores, é entdao chamada Hphkcial (BRASIL, 2000).

Em relacdo ao quadro clinico da HELLP a gestantde papresentar mal estar,
nauseas, vomitos, cefaléia, ictericia e edema aomeato de peso corporal, presente em
60% dos casos. A hipertensdo pode estar ausent@0étndas gravidas com HELLP
(VALE, 2008). No quadro clinico avancado podem omoralteracdes de comportamento,
possibilidade de eclampsia, gengivorragia, hema&fou oliguria, distarbios visuais, dor no
hipocdndrio direito e/ou epigastrica, hemorragteea e hipoglicemia (NEME, 2006).

A apresentacéo clinica tipica da sindrome HELLRrecem uma gestante branca
multipara com mais de 24 anos de idade, muitassveam mau passado obstétrico e/ou
hipertenséo arterial cronica (ZUGAIB, 1995). Etargo, o perfil de risco para HELLP néo
€ consenso entre os autores, porém, segundo N&®e) (&m sido considerada como de
maior risco as mulheres com pré-eclampsia graveléamesia, idade superior a 25 anos,
multiparas e de etnia branca.

A sindrome HELLP esta freqientemente associadaotras complicacdes, como
insuficiéncia renal aguda, edema agudo de pulmd@amgutacao intravascular disseminada
(CIVD), descolamento prematuro de placenta e rdtegtica e morte materna. A CIVD é
caracterizada pela presenca de sangramentos eim tlcpuncéo, petéquias e equimoses
(FEBRASGO, 2009; ZUGAIB, 1995).

O diagnéstico e tratamento das gestantes com shedidELLP exigem centro
hospitalar terciario de referéncia, devido as diflade em estabelecer o diagndstico, assim

como a gravidade da doencga e suas complicacoesAB)&995).
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A sindrome HELLP possui uma forte relacdo com altmglices de
morbimortalidade materna/fetal, além de estareaci@hadas a, quase sempre, interrupcao
da gestacdo e, consequentemente, as complicagées feessa forma, a interrupcdo da
gestacdo € o melhor tratamento da doenca, apesaerdesempre propiciar melhores
resultados neonatais, pois € comum a sindromestdanantes da 282 semana de gestacéo
(ZUGAIB, 1995).

Vale ressaltar que a presenca dessa sindrome iréticacdo de parto ceséria,
muito pelo contrario, o melhor parto é por via vadi com o0 objetivo de evitar
procedimento anestésico, impedindo o risco de lmmat epidural, subdural ou
subaracnoideo (ZUGAIB, 1995) Portanto, se a indioagbstétrica na resolucdo da HELLP
for através de parto cesariana, deve-se avaliacessidade de infusdo de plaguetas e levar

em consideragdo que a melhor anestesia é a geral.

2.4 HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA SUPERPOSTA POR RRELAMPSIA

Gestantes portadoras de HAS que apresentam aparggighe proteindria quando
ausente em exames anteriores ou aumento da pridgesxistente pressupdem existéncia de
pré-eclampsia. Ja as gestantes que apresentarmpnat@révia podem ter o diagndéstico da
pré-eclampsia reforcado com um ou mais dos segufateres: aumento abrupto da PA,
aparecimento ou piora do edema, elevacdo do acdido é&/ou das enzimas hepatica,
cefaléia persistente e dor epigastrica (BRANDAGiE2006; FEBRASGO, 2000).

Constituem fatores de risco para o desenvolvimdatpré-eclampsia em gestantes
com HAC: PA muito elevada, tempo de hipertensaeranrta gestacdo superior a quatro
anos e histéria de pré-eclampsia em gestactesicaase(BRANDAO et. al, 2006). As
gestantes que apresentam hipertensao cronica pedds% de risco de desenvolver pré-
eclampsia superajuntada (REZENDE FILHO, 2008). B&ane colaboradores (2006)

evidenciam incidéncia de 15 a 25% de PE superajardgm gestantes com HAC.



27

2.5 COMPLICACOES FETAIS DAS SHG

A SHG é uma doenga que pode evoluir para complgsatdnto materna quanto
fetais, com risco de morte para o binbmio. Asraftées Uteroplacentaria sdo responsaveis
pelo sofrimento crénico do feto, que pode apreserrscimento intra-uterino retardado
(CIUR) (REZENDE, 2007). Segundo Ragonosi e outt®97), a ma adaptacédo circulatéria
na gravidez, com placentagdo anormal, conduz acwastricdo, multiplos infartos e
tromboses utero-placentaria, com reducéo do fllamsineo que determina crescimento
intra-uterino retardado, baixo peso ao nascer, a@mdade, obito fetal e/ou neonatal.

A prematuridade constitui uma das complicacdes fnatgientes da DHEG, pode
ser decorrente de um trabalho de parto esponté@motazdo da contratilidade uterina
aumentada ou da conduta obstétrica de interrupg@pyavidez quando ha agravamento do
quadro clinico, comprometendo as condicfes matesntgais. O nascimento prematuro
associa-se a 75% da mortalidade neonatal, alérarderdar o risco da ndo adaptacédo a vida
extra-uterina, decorrente principalmente da imdadé anatomo-fisiolégica (SALGE e cols,
2009).

Um estudo realizado por Salge e colaboradores j2t@naternidade do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Goias,oougtentificar as alteracdes em RNs
prematuros e associar com as possiveis alteragétesrmas e historia gestacional. Dentre as
alteracbes maternas, a hipertensdo gestacionalibzont para 49% dos nascimentos
prematuros. Vale ressaltar que criancas prematygeaimente apresentam alteracbes do
aparelho respiratério, necessitando de tratamantteidade de Terapia Intensiva neonatal
(UTIN) para suporte ventilatorio.

Outra complicacao fetal decorrente da DHEG é oda@so ao nascer. Para a
Sociedade Australiana de estudos de Hipertensatacsmsal citado por Chaim (2008),
cerca de 25% dos filhos de mées com DHEG apresdmam peso ao nascimento, o qual
esta associado a ma nutricdo fetal secundaria &rug@ie das arteriolas teciduais,
relacionadas ao menor afluxo de sangue ocasioraadtado hipoxémico.

Essas alteracGes levam a um quadro de insufieigiacentaria com consequiente
repercussao nas duas funcdes trofoblasticas: ae&pér e nutritiva. Quando o processo se
instala precocemente, a nutricdo fetal fica competata afetando, severamente, o produto
da gestacdo que nasce com baixo peso para idadeigeal (MARTINS e cols, 2003).
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O comprometimento na nutricdo fetal pode ser evidelo pelo déficit de peso ao
nascimento e sua incidéncia observada nos estadesaljzados. Uma pesquisa realizada
por Martins (2003) afirma que 69,70% dos RNs deswé@en DHEG nasceram com menos
de 2.500 g, no estudo de Chaim (2008) essa ind@é&p menor, atingindo taxas de 32%.

A condicdo de peso ao nascer € considerada cordo semdos principais fatores a
determinar a probabilidade de sobreviver ao perioglonatal, e mesmo no restante do
primeiro ano de vida. A saude da crianca estaaditente relacionada ao crescimento e
ganha de peso no utero materno, assim como ageslagtre o tamanho do recém-nascido
e sua morbidade (UCHIMURA e cols, 2008).

Dentre as complicagOes fetais secundarios a DHEGhito fetal € o mais grave.
Segundo Pastore (2007), o ébito pode ocorrer ewrdgxia da hipdxia, que € uma situacao
patologica caracterizada pela oxigenacdo insufieielos tecidos. Quando ndo ocorre o
Obito, a hipdxia intra-uterina pode levar a lesGa®brais que se manifestam posteriormente
por transtornos do desenvolvimento psicomotor audpéiciéncias mentais.

Estudos comprovam que essa complicacdo pode oeorirer 10 a 27% dos casos
(MARTINS, 2003; COELHO, 2004; GONCALVEZ, 2005). Quo o 6bito ndo ocorre
intra-utero, ainda existe a possibilidade de ocoaps o nascimento em decorréncia do
sofrimento fetal secundario as alteracfes da eigéal Utero-placentaria, ou em decorréncia
das complicacdes da prematuridade.

Quanto a prevencao e o tratamento das SHG, Almeidatros (2006), afirmam
que estes requerem um conhecimento da etiolodiaindo os fatores predisponentes e sua
fisiopatologia. Por esse motivo, percebe-se a satmie de mais estudos na area de
enfermagem voltados para a tematica SHG, pelodatenfermeiro ser o profissional que
realiza o pré-natal, podendo detectar essas d@esaturante as consultas.

A assisténcia de enfermagem a gestante com SHGqgooder em dois momentos:
Durante o pré-natal (prevencao e/ou tratamentoodagh) e durante o trabalho de parto,
parto e puerpério (tratamento da doenca e prevete@omplicacdes).

Um ponto relevante a ser levado em consideracéntiup pré-natal € o controle
da presséo arterial com a finalidade de evitar eloumizar as complicagcbes maternas e
fetais, o qual é facilitando pela queda fisiolégda PA na primeira metade da gestacdo
(BRASIL, 2006). Sendo assim, algumas gestantesrp@deancar niveis pressoricos dentro
da normalidade apenas com modificagdo do estiloidi®, outras, no entanto, obtém o
controle da PA através de tratamento com drogdsigertensivas.
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Em relacdo a modificacdo do estilo de vida, estuaonstram que uma dieta
equilibrada é capaz de reduzir a PA. Corroboramio estes estudos, Brasil (2006) reforca
a importancia da dieta no controle da PA, senda essstituida de uma dieta hipossddica,
hiperproteica e vitaminica sem restricdo de liggiido

Associado a dieta, um pratica regular de atividéigiea facilita o controle da
pressdo arterial, além reduzir consideravelmentesa de doenca arterial coronaria,
acidentes vasculares e mortalidade em geral,ttawilo ainda o controle de peso. A gestante
deve realizar caminhada com moderacao, 2 a 3 pezeemana de preferéncia antes das 10
h e apds as 16 h. A hidroginastica € bastanteaddipor proporcionar diversas vantagens a
condicéo gestacional, mas é preciso que seja adargor profissional especializado. O uso
de alcool e/ou cigarro deve ser fortemente desejamty durante a gestacdo (BRASIL,
2006).

Quando a PA persiste elevada sendo dificil seuraentse faz necessario o
tratamento medicamentoso. Para Souza (2010), aigminfinalidade do tratamento anti-
hipertensivo durante a gravidez é a sua eficaciasmguranca para a mée e o feto, levando-
se em consideracdo o potencial teratogénico sobietooja que todas as drogas anti-
hipertensivas ultrapassam a barreira placentaria.

Além do controle da PA em gestante, outro ponteraleyado em consideragao
durante o pré-natal € o ganho exagerado de pebe-seagqued ganho ponderal dd.000
g/semana ou 3.000 g/més evidencia retencdo hidnicemal e provavel tendéncia para o
desenvolvimento de DHEG (NEME, 2006). Por este voodi equipe que presta assisténcia
no pré-natal devera atentar para a retencao dieldiguor parte da gestante, minimizando
assim as complicacbes materna/fetal.

Sabe-se ainda, que as SHG estdo associadas acaged do bindbmio e sendo o
comprometimento da vitalidade fetal uma das coraples mais frequente da doenca
hipertensiva, esta devera ser monitorada constamtenpela propria gestante através da
movimentacgédo fetal didria. Importante também oseat gestante quanto a importancia da
realizacdo de exames para avaliar o perfil biafisic feto; ecografia para determinacao de
peso fetal, grau de maturidade placentaria e indieeliquido amniotico, além de
cardiotocografia e dopplerfluxometria da circulag@ero-feto-placentaria (NEME, 2006)

Além da assisténcia de enfermagem no pré-natalferneeiro (a) assume papal
essencial no trabalho de parto, parto e puerpsendo este o profissional que recebe a

paciente, institui diagndstico de enfermagem, pes®cos cuidados de enfermagem, avalia e
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acompanha a evolucéo clinica das gestantes e dméste periodo, além de monitorar
complicacbes maternas e fetais.

A presenca de doencas hipertensivas associadamaicacdes materna/fetal, faz-
se necessério a interrup¢do da gravidez, indepwrdente da idade gestacional, quando na
presenca de sofrimento fetal, iminéncia de ecléaampsilampsia ou sindrome HELLP. A
indicacao do tipo de parto é obstétrica, poremsarea deve ser o método de escolha nas
condicbes de urgéncia materna e/ou fetal. O pammal deve ser realizado quando a idade
gestacional esta préxima do termo e quando hamyasde trabalho de parto espontaneo
(NEME, 2006).

Nos casos da Sindrome HELLP a conduta imediata ade¢ada € a estabilizacao
do quadro clinico, transferéncia da gestante pdia &Jinstituir o tratamento convencional
da coagulopatia, profilaxia anticonvulsivante camfago de magnésio, tratamento da crise
hipertensiva e se necessario a interrupcdo dadgaviA definicdo pela interrupcdo da
gravidez nestes casos € conhecida como parto teia@pESBC, 2000).

O tipo de parto de escolha na sindrome HELLP dewe&ia vaginal, caso ndo seja
possivel, a cesariana deve ser realizada com inasliana e, geralmente, sob anestesia
geral. A transfuséo de plaquetas antes da cirs@isera realizada se o nivel de plaquetas
estiver abaixo de 50.000/mm?3 (SBC, 2009).

Apds o parto, as puérperas devem ser mantidas igdéneia constante, até 48
horas. O uso de sulfato de magnésio deve ser maa#d24 horas apos o parto. A terapia
antihipertensiva deve ser mantida e ajustada emmwafA estiver elevada. O puerpério
imediato apresenta elevado risco aumentado parmeedggudo de pulméo, devido a
mobilizacdo de fluidos do espago extravascular destréouicdo para o compartimento
intravenoso (FEBRASGO, 2000).

Assim, como se vé as complicacdes neonatais emmrédac@ das SHG sao varias e
a gravidade depende do quadro clinico maternoapiarta atuacao profissional na deteccao
precoce das doencas hipertensivas assim comaoamgato visa melhoria de vida materna,
envolvendo qualidade de vida, bem estar fisico,cémnal e psicoldgico e condi¢des viaveis

de vida feto-neonatal.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo de carater itigscrtipo corte transversal,
realizado através de coleta de dados secundarimo®latravés de prontuarios arquivados
no Servico do Arquivo Médico e Estatistica (SAME) Hospital e Maternidade Luiz
Argolo (HMLA) na cidade de Santo Antonio de Jes$AJ), Bahia.

A pesquisa quantitativa é baseada na medida, nowené numérica, de variaveis
objetivas, na énfase em comparacdo de resultadms Lso de técnicas estatisticas. Ja o
estudo de cunho descritivo objetiva informar s@bdéstribuicdo de um evento na populacéo
em termos quantitativos (PEREIRA, 2006).

Este é um estudo de prevaléncia também conhecidw oestudo de corte
transversal, o qual a relacdo exposicao-doencasieada, em uma dada populacdo, em
um particular momento. Ele fornece um retrato dex@as variaveis estdo relacionadas,
além de ser um bom método para detectar frequiédaidseenca e de fatores de risco, assim
como identificar os grupos, na populacdo, que estas afetadas ou menos afetadas
(PEREIRA, 2006).

Dessa forma esse estudo permitiu a realizacdo danwestigacdo epidemioldgica,
gue tem como objetivo informar, em termos quainiat sobre a distribuicdo de um evento
na populacao (DEUS, 2007).

3.2 CAMPO DE ESTUDO

O presente estudo foi realizado no Hospital e Méatade Luiz Argolo localizado
no municipio de Santo Antonio de Jesus (SAJ), éamlconhecido como "Capital do
Reconcavo”, localizado no Reconcavo da Bahia aKi@7de Salvador, capital baiana.
Delimitada pelos municipios de Varzedo, ConceicdoAtimeida, Laje, Muniz Ferreira,
Dom Macedo Costa, Elizio Medrado e Sdo Miguel. dade possui uma extensao territorial
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de 252 K4, sua populagéo em 2009, segundo a contagem do éB&ee 88.768 habitantes
(IBGE, 2008).

A condicdo da gestdo de saude do municipio de Qaritmio de Jesus atualmente
€ a gestao plena do sistema municipal, o municpipliou o Programa Saude da Familia
(PSF) alcancando 100% da populacdo de SAJ. O P8Bns#ituiu como uma estratégia
para reorganizacdo do Sistema Publico de Sauderasil.BEntende-se com isso que a
grande maioria das gestantes tenha acesso aotptépois é de responsabilidade da Equipe
de Saude da Familia a captacdo de todas as gestiandea area de abrangéncia, resultando
dessa forma em uma reducédo da ocorréncia de c@pjdis materna/fetais decorrentes da
SHG.

Apds a expansdo do PSF, o municipio passou a caamar 169 Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) que cobrem 100% destecipio, possui 21 unidades de
saude da familia (USF) distribuidas entre as zouned e urbana, 07 unidades satélites
(Postos de Saude que servem de apoio as USF esnrarais, atendendo populacfes mais
distantes ou isoladas, etc), 02 unidades baswmaisionais.

Além das USF a cidade também conta com o apoid®ddificas especializadas
(27 ambulatério clinico e laboratorial e 02 centlesdiagndstico avancado), uma clinica de
hemodialise e 06 hospitais, sendo 01 publico, &4iqulares e 01 filantropico conhecido
como Hospital e Maternidade Luiz Argolo, onde secétetados os dados da pesquisa
(IBGE, 2009).

Esta maternidade é caracterizada como hospital geranédia complexidade,
possui 130 leitos e um bercario de baixa complelddapequeno porte. Esse hospital € uma
instituicdo filantrépica, administrada pela Sants&de Misericordia. Tem como fluxo de
clientela o atendimento de demanda espontane@memefada das cidades circunvizinhas e
da propria atencdo basica de saude da cidade,eatnpopulacdo SUS dependente,
particular e plano de saude privado.

No contexto atual, paralelo a inauguracdo do HakRegional de Santo Anténio
de Jesus (HRSAJ), a maternidade passa a configeireemo maternidade de referéncia, a
qual possui uma Unidade de Terapia Intensiva (UAdplto com 10 leitos que foi
inaugurada no més de novembro de 2010, além danmardo da construcdo da Unidade

de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

® Informacdes colhidas do Portal Oficial da PrefeitMunicipal de Santo Anténio de Jesus.
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Com a inauguracdo da UTI do HMLA a cidade de Samidnio de Jesus passa a
ser contemplada com um total de 30 leitos de Udnde 20 leitos do (HRSAJ) e 10 do
HMLA.

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo em questdo foi construidaaréir pde prontuarios de
gestantes com diagnéstico médico de SHG e/ou deldlmsos (sinais e sintomas) que
atestam que essas mulheres desenvolveram SHG allaagéstacdo. As manifestacoes
clinicas avaliadas no prontuario e utilizadas cenitério de inclusdo foram: pressao arterial
> 140 x 90 mmHg, prescricdo médica de medicamentbkigertensivo e/ou Sulfato de
Magnésid.

Para a realizacdo deste estudo foi feito um lewaetiéo dos prontuarios das
gestantes que pariram no HMLA no periodo de jangijonho de 2010, somando-se um
total de 1.489 prontuérios; destes, 175 (11%) dedeeram SHG durante a gestacao.
Portanto, a amostra deste estudo foi compostafioptbntuarios.

A amostra selecionada para a realizacao do estudoristituida de prontuérios do
periodo de janeiro a junho de 2010 pelo fato do AMdomente se configurar como
maternidade de referéncia da regido a partir detagke 2010, somando-se ao pouco tempo

disponivel para a realizacéo da coleta e analiselddos.

3.4 COLETA DE DADOS

Primeiramente foi realizada uma visita explorattiaSAME do HMLA, com a
finalidade de avaliar a viabilidade da coleta deslas neste setor. Em seguida, foi
encaminhado um oficio emitido pelo Colegiado do sBude Enfermagem da UFRB,

solicitando a permissao do estudo na referidatimngiio.

" Sulfato de magnésio é o medicamento utiliza peraeir e tratar crises convulsivas associadas a
DHEG (NOGUEIRA e cols, 2001).
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Foram utilizados como fonte de coleta de dadospt@btuarios de gestantes com
SHG que pariram no HMLA no periodo de janeiro aguile 2010, os quais preencheram o
critério de inclusdo na pesquisa, a saber, diagadstédico de SHG e/ou presséao arterial
maior ou igual que 140 x 90 mmHg, além da preserag medicamentos antihipertensivos
e/ou sulfato de magnésio.

Os prontuarios eram constituidos de: evolucdo ecpgéio meédica, registro de
enfermagem, ficha clinica do RN, ficha de evolug#@#udica do RN, espelho da autorizacéo
de internacdo hospitalar, autorizagao de interntorfesspitalar, declaragcdo de nascido vivo
(DNV), exames realizados no hospital, encaminhaosedé outras unidades e relatério de
alta.

Para nortear a pesquisa durante a coleta dos dddoselaborada pelas
pesquisadoras, uma ficha de investigacdo pararesenghida durante o més destinado para
coleta de dados na instituicio escolhida (APENDIIE A transcricdo dos dados dos
prontuarios para a ficha de investigacdo ocorrewlianee 0 acesso aos prontuarios
arquivados no SAME do HMLA.

A ficha para obtencéo dos dados foi dividida enpé«es:

. A parte | constituida de varidveis socio-demogeéfic

. A parte Il constituida das condi¢des gineco-ohisdrda gestante;
. A parte Il trata das complicacbes maternas asdasias SHG;

. E, por fim, a parte IV diz respeito as complicacdeseonato.

A coleta de dados ocorreu no periodo de 14/10/203@10/2010. Durante a coleta
observou-se alguns pontos que facilitaram essallrale também algumas dificuldades que
precisaram ser superadas.

Como ponto facilitador foi observado a receptivelad coordenador do SAME, a
organizacdo dos prontuarios e o livre acesso awgsdade. Ja em relacdo as dificuldades
encontradas no periodo da coleta, destaca-se praénchimento completo das fichas que
compdem o prontuario, auséncia do registro da foeasgerial e do diagnostico médico,

além da letra ilegivel do profissional médico eésuasa de um histérico de enfermagem.
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3.5 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado utilizando dados secuosldou seja, informacgdes que ja
foram colhidas anteriormente e armazenadas em luEndados e prontuarios. No entanto, a
pesquisa com banco de dados publicos requer apdiecipor um Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) (DEUS, 2007). Destarte esta pesfpiisgalizada ap0s andlise e aprovacao
pelo CEP da Universidade Federal do Vale do Samcklseo (UNIVASF) conforme
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saudalodgfine os critérios de pesquisa em
seres humanos (BRASIL, 1996).

Vale ressaltar que, pelo fato desta pesquisa plrtionsulta de dados secundarios,
ou seja, prontuarios, ela dispensa Termo de Cansamb Livre e Esclarecido. Entretanto
um Termo de Autorizacao foi elaborado e encaminh@ada ser assinado pelo Diretor da
Instituicdo devido a impossibilidade do paciente rsponsavel de expressar o0 seu
consentimento, pois trata-se de uma pesquisa emugrios (APENDICE 02). Os dados
decorrentes desta pesquisa ndo serdo divulgadimsrda a permitir a individualizacédo de
pacientes, seu USO sera restrito aos objetivooptap no projeto.

Os resultados obtidos a partir dessa pesquisadestdisponiveis para fins
académicos; preservando o anonimato e confidedaddi dos dados obtidos, tendo em vista
as informacOes restritamente pessoais que possamlesgificadas em cada prontuario,

respeitando os preceitos éticos da pesquisa.

3.6 DIGITACAO DE DADOS

Todas as variaveis transcritas dos prontuérios @dieha de investigacdo foram
digitadas em banco de dados e processadas no Reogistatistico Statistical Package For
The Social Science (SPSS) for Windows na versda 13.
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3.7 ANALISE DOS DADOS

Os resultados dos dados processados no progranISHREforam analisados e
realizado a discussdo dos mesmos. Para esta etapabélho foi elaborado tabelas e
gréaficos no programa Microsoft Office Excel e W@@D7. Apds descrever a freqiéncia das
variaveis de interesse desta pesquisa, foi reaizmoa discussdo das condi¢cdes de saude
materna/fetal da populacdo em estudo, avaliandmiadicoes de nascimento dos RNs de
maes com SHG, bem como descrito o perfil socio-dgéiiwo e as condi¢cdes gineco-
obstétrica dessas gestantes, além dos fatorescdeassociado a ocorréncia dessa patologia.

Ressalta-se que a analise foi univariada, seleciimae as variaveis de
importancia contidas no questionario, atendendo adijpstivos propostos neste trabalho.
Dispensou-se testes estatisticos e/ou testes deiags®, uma vez que nao existiu grupo

controle (exposto e ndo exposto) como banco desddapesquisa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Para compor a amostra do nosso estudo foram ashadisl.489 prontudrios; destes,
175 (11%) prontuéarios foram selecionados considkratiagnostico médico e/ou dados
(sinais e sintomas) que atestam que essas multdesesivolveram SHG (GRAFICO 1).
Esse percentual encontrado corrobora com as taxasijlicadas na literatura, as quais
evidenciam uma incidéncia das SHG no Brasil vanastre 5% a 10% (BRASIL, 2006;
FEBRASGO, 2006; REZENDE, 2007; PEIXOTO e cols, 20Q8itros estudos trazem
percentuais um pouco maiores, como o0s estudosideir@le cols (2006), e Chaim e outros

(2008), demonstrando uma prevaléncia de hipertenadgestacéo entre 10,26% e 13,9%
respectivamente.

11%

B Sem SHG Com SHG

Gréfico 1: Distribuicdo dos casos de SHG em mulheres queapano HMLA do
municipio de Santo Anténio de Jesus, Bahia no gerie jan/jun-2010.

4.1 DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

A idade materna constitui um fator de risco pasugimento da hipertensdo na
gestacdo, porém, ha controvérsias na literatura geavidez nos extremos do periodo

procriativo eleva os riscos das sindromes hipeataagGONCALVES et. al, 2005; NEME,
2006).
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No presente estudo, verificou-se que a maiorigpdagentes encontrava-se na faixa
etaria entre 20 e 34 anos (73,1%), seguida daquetasidade igual ou superior a 35 anos
(16%) e, com percentuais mais baixos, aquelas aadei igual ou inferior a 19 anos
(10,9%). Dessa forma, os dados evidenciam que ornpaedominio de casos de SHG
ocorreu na fase com maior probabilidade de engaavel ndo nos extremos da fase
procriativa (TABELA 2). Um estudo realizado por 8mne cols. (2007) evidenciou que
idade menor que 17 anos se constitui como fatarsde para desenvolvimento de SHG, e
como segundo fator de risco mais frequente a ragap

No Brasil existe grande miscigenacao de racassullifindo a classificacdo, por
esse motivo um fator que deveria ser levado emidemregao nos estudos realizados € a
regido, uma vez que, no Brasil, a populacdo br@énpeedominante nas regides Sudeste e
Sul, ja nas regides Norte e Nordeste predominarapalacdo parda e na Regido Centro-
Oeste, ha um equilibrio na proporcéo de brancagosee pardos, portanto a raca € uma
variavel dificil de ser avaliada (IBGE, 2001).

Kroeff e colaboradores (2004) definem a raca paglele que tem a cor entre o
amarelo e o castanho ou entre o preto e o braomotecido como mulatdem 2001, as
pessoas brancas representavam 53,4% da populacRaislee as pardas, 40,4% (IBGE,
2001).

Em alguns estudos observou-se a raca parda como datrisco para que a
gestantes desenvolvesse SHG, ja em outros, houvenaior predominio da raca branca,
assim, nota-se que ndo existe um consenso naui@ra esse respeito. Em nosso estudo
observamos que a maioria das pacientes eram p@8a%o), seguida das negras (9,7%),
uma pequena parcela (1,7%) classificada como raged e 14,9 % ndo possuia informagéo
na DNV (TABELA 2). A titulo de esclarecimento, neststudo a variavel raga/cor nao foi
auto-declarada e sim colhida da Declaracdo de 8f@d6vo anexada aos prontuarios das
puérperas.

Quanto a relacdo variavel raca versus SHG estudakizados por Coelho e
colaboradores (2004) e Gongalves e outros (20GBhoa realizados no estado de Séo
Paulo, evidenciam uma predominancia de SHG na po@al branca de 61% e 54%
respectivamente; ja um estudo realizado na BaloiaVale (2006) e outro realizado em
Fortaleza por Santos e cols, (2007) evidenciaranorn@evaléncia da raca parda em

detrimento da raga branca.
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Este fato corrobora o achado desta pesquisa, umgueea populacdo em questao

reside no Recbncavo da Bahia, regido marcada fertempela miscigenacéo racial,

havendo prevaléncia das racas pardas e negras.

TABELA 2- Distribuicdo dos dados sécio-demograficos dasagest com SHG que
pariram no HMLA do municipio de SAJ-BA no period®jdn/jun-2010.

VARIAVEL N %
Idade
< 19 anos 19 10,9
20 a 34 anos 128 73,1
> 35 anos 28 16,0
Total 175 100
Raca
Branca 03 1,7
Parda 129 73,7
Negra 17 9,7
Sem informacéo 26 14,9
Escolaridade
Nenhuma 03 1,7
1 a3 anos 11 6,3
4 a7 anos 47 26,9
8all anos 54 30,9
> 12 anos 40 22,9
Sem informacéo 20 11,4
Procedéncia
Santo Antdnio de Jesus 82 46,9
Amargosa 11 6,3
Laje 07 4,0
Muniz Ferreira 06 3,4
Nazaré 06 3,4
Dom Macedo Costa 06 3.4
Mutuipe 06 3,4
Sao Miguel das Matas 06 3,4
Outras 45 25,8
Situacao conjugal
Solteira 108 61,7
Casada 51 29,1
Vilva 01 0,6
Sem informacéo 15 8,6
Total 175 100
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Quanto ao grau de escolaridade observou-se que Aateram alfabetizadas,
6,3% tinha escolaridade compreendida entre 1 @8 d@ estudo, 26,9% estudou entre 4 a 7
anos, 30,9% possuia de 8 a 11 anos de estud@2,%2% possuia mais de 12 anos de
estudo; outros 11,4% né&o possuia informacdo na OMBELA 2). Observa-se, entéo, que
somente 22,9% das gestantes possuiam escolariclatede doze anos de estudo, condi¢ao
esta que torna evidente a predominancia da baizalagglade entre as gestantes com
DHEG, condicéo favoravel a gestacdo de risco.

Esta situacdo foi evidenciada também pelo estualizaelo por Ferraz (2006), no
qual 66,2% das gestantes com SHG nédo possuiangm@uitompleto, confirmando que a
baixa escolaridade pode ser um fator que difionltecesso das mulheres as informacgdes e
ao conhecimento, interferindo negativamente nadi¢das do auto-cuidado, pois influencia
negativamente na busca e na assimilacéo das infoasaecebida sobre os cuidados com a
saude.

O Ministério da Saude (2000) citado por Ferraz @O@onceitua a baixa
escolaridade como condi¢cdo desfavoravel para aagfEst pois, acredita-se que estas
mulheres utilizam mal os servigos pré-natais, MAp®@ questdes financeiras, mas também
pela falta de orientacdo sobre a importancia dsmmpemhamento pré-natal.

No que tange a situacdo conjugal, verificou-se L&% das parturientes com
SHG eram solteira, as casadas corresponderam &o28,hpenas 0,6% eram viavasl
(TABELA 2). Foi evidenciado, portanto, que a maioria das parites com SHG sao
solteiras, fato este, que pode ser explicado p&taexisténcia, neste estudo, da categoria
“uniado consensual”.

Sendo assim, muitas mulheres por ndo serem casdidgEmente com seus
parceiros, se identificam como solteira, ndo pénahit fidedignidade nesta variavel.
Estudos realizados anteriormente afirmam que enisi relacédo entre o estado marital e a
forma como a mulher cuida da sua saude durantestagg®, sendo mais freqlientes as
complicacbes da gestacéo entre as solteiras (GONEALe cols, 2005).

Sabe-se ainda que, dentre as teorias que procurplicae 0S mecanismos que
desencadeiam a hipertensdo na gestacdo, encon&rat@eria imunologica, na qual a
gestacdo com parceiros diferentes podem promowxpasicdo da mulher aos antigenos
fetais provenientes de outros parceiros, predispoadsim, um maior indice de

acometimento das SHG nas mulheres sem parceineb@&RRAZ, 2006).
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Com relacédo a procedéncia das gestantes, 46,9%@&dentes de Santo Antdnio
de Jesus, cidade onde localiza-se a maternidagi@daedas gestantes vindas de Amargosa
(6,3%) e o restante distribui-se de forma equitaéintre 28 cidades (Tabela 2). Observa-se
entdo, que metade dos partos realizados no HMLA @estantes procedentes de outras
cidades, fato este justificado por ser a Unica matade de referéncia na regiao.

Vale ressaltar que 78% das gestantes recebidamastanidade, principalmente as
gestantes oriundas de outras cidades, séo refagasgpelos hospitais das cidades de origem
ou pelo Programa de Saude da Familia (PSF), fda amstatado pela existéncia de
impressos de referéncia e contra-referéncia nagysanos, evidenciado durante a coleta de

dados.

4.2 CONDICOES GINECO-OBSTETRICAS

As condi¢des gineco-obstétrica estdo relacichatan o grau de paridade, grau
gestacional, realizacdo do pré-natal, numero deut@s realizadas durante o pré-natal, o
diagndéstico médico do tipo de SHG, além das comaglies secundarias.

Estudos comprovam que a primigesta tem seis ave#es mais susceptibilidade de
apresentar SHG do que a multipara (NEME, 20f269, este confirmado neste estudo, pois
das 175 gestantes com SHG, 49,1% eram primige@t8% das gestantes eram
secundigestas, e as multigestas ocuparam o tercgjao com 20,6 % e outras 3,4 nao
possuia informacado no prontuério (TABELA 3).

Os estudos de Martins e cols. (2003) e Goncgalvesls. (2006) apontam
porcentagens de 40,9% e 56,8% respectivamemniérmando que ha um predominio de
desenvolvimento de SHG na primeira gravidez; Goegak cols. (2005) e Vale (2008)
também ratificam em seus trabalhos essa incidén@ado registram taxas de 40,9% e
53,3% respectivamente de SHG em primigestas. Aarsd que a hipertensdo na gravidez
teria origem em uma resposta imune materna anorseaklo, portanto, um estado de
desequilibrio entre a quantidade de anticorposugadores maternos e o de antigenos fetais
(FEBRASGO, 2006).

Na primigesta, pelo fato do organismo materno eetracontato pela primeira vez

com os antigenos fetais, estariam exacerbadasag8eseimunoldgicas resultante de uma
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baixa producéo de anticorpos bloqueadores. Destaafa primeira gravidez seria um fator
predisponente para hipertensdo (FERRAZ et. al, 2006

Em relacdo a significante taxa de partos cesari@mogortante ressaltar que a cura
da doenca hipertensiva gestacional requer a imgdinuda gestacao, a condicao da gestante
e do feto determinara o tipo de parto. Quandoearimpcédo ocorre em conseqiéncia das mas
condices materna/fetais o parto é conhecido cqano terapéutico(NEME, 2006). Uma
andlise dos nascimentos no Brasil em 2004, mosinéeato no niumero de partos por
cesariana na maioria dos estados, representan@®o4os partos realizados (PADUA e
cols. 2010). Para a organizacdo Mundial de Saud4S)Ca taxa de cesariana deve estar
entre 10 a 15% do total de partos (CAMPANA, 2007).

Tabela 3 Distribuicdo das condi¢des gineco-obstétricagettante com SHG que pariram
no HMLA do municipio de SAJ-BA no periodo de janj2010.

NUmero de gestacdes

Primigesta 86 49,1
Secundigesta 47 26,9
Multigesta 36 20,6
Sem informacao 06 3,4
Total 175 100
Tipo de parto

Normal 52 29,7
Ceséria 119 68
Sem informacao 04 2,3
Total 175 100

A operagdo cesariana traz beneficios as gestantesée-nascidos quando sua
indicacdo é bem determinada (PADUA e cols. 2018judbs confirmam o grande nimero
de parto cesariano, que neste caso, pode seigagtf, porém, ndo deve ser uma regra,
gestante com SHG estaveis, sem contraindicacdotpogeu parto normal. Martins (2003)
e Goncgalves (2005) evidenciam taxas de ceséri@ emitheres com SHG de 82,85% e
40,9% respectivamente, sendo confirmado em nossdoesom 68% de cesariana realizada
nas gestantes com SHG, 29,7% dos partos foram r0a33% néo constava informacdes
no prontuario (TABELA 3).

8 E a interrupcéo da evolucéo da prenhez decordensituacdes de riscos maternos e fetais (NEME,
2005).
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Pode-se inferir neste estudo que o tratamento ganaioria das SHG foi o parto
cesariano, ratificando o que diz o cardiologistaefib(2001), o qual afirma que a presenca
das vilosidades coribnicas em algumas mulheresndigiz o surgimento de vasoespasmo e
hipertenséo, dessa forma, a cura desse processatswida, e isto é consenso, mediante a
remocao espontanea ou cirargica das vilosidadédnicas.

Zugaib e colaboradores (1995), em 1985 propusenarmprotocolo de conduta
assistencial obstétrica para gestante com SHGalatpoerda cada sindrome em particular e
suas intervencdes; no caso de pré-eclampsia realipgparto prematuro terapéutico quando
ha comprometimento da vitalidade do feto. A decisélore a via de parto dependera das
condicOes obstétricas e da maturidade do colonate8e a maturidade fetal ainda néo foi
atingida, previne-se a sindrome da angustia rédgaado RN com administracdo de
corticoide.

Ja nos casos de eclampsia, Rezende (2007) afirman@o ha duvida que o
tratamento é a interrupcdo da gestacdo, se o fetoevviavel esta indicada a operacéo
cesariana. Porém o melhor momento para a retirad@ncepto do ambiente uterino ndo é
imediatamente apds uma convulsdo, momento em glepr@ssao do feto pela hipdxia e
efeito das drogas é maxima.

Sendo assim, a interrupcdo da gestacdo sO develeeepnapOs a terapia
anticonvulsivante e o controle hemodindmico e n#tat» materno, favorecendo o
restabelecimento do bem estar fetal, porém se fin@nsato fetal a interrupcdo deveré ser
imediata (NEME, 2006).

Sabe-se que a pré-eclampsia e a eclampsia acorsedémegnte primigestas
préxima ao termt, j& no grupo da hipertensdo arterial cronica peeean as multiparas, o
que facilita a indugdo do parto normal devido aofabilidade das condi¢cbes cervicais,
levando em consideracao as condic¢des fetais (ZUGHIBS).

As gestantes com hipertenséo cronica devem iniciare-natal tdo precocemente
quanto seja possivel, j& que esta condicdo é cmizhanteriormente ao periodo gravidico.
Sendo assim, o pré-natal deve se constituir destaganformacdes e tratamentos possiveis
para a manutencdo da saude materna/fetal, evimmdoprometimento do feto em larga
escala. Vale ressaltar que o prognostico da HAE8ladivamente bom para a mae e para o
feto se o pré-natal for bem conduzido (WANNMACHER(04).

° |dade gestacional de pelo menos 30 semanas (ZUGAES).
1% Gestaco entre 37 e 40 semanas (MS, 2006)
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A realizacdo do pré-natal tem um papel importante prevencao da
mobimortalidade materna e perinatal. No Brasil, vemorrendo aumento no namero de
consulta pré-natal por mulher que realiza o paot®&US, partindo de 1,2 consultas por ano
em 1995 para 5,45 consultas por ano em 2005 (BRAZIQ6). Entretanto, vale ressaltar
gue ndo é a quantidade de consulta que nos garantfivacia, e sim a qualidade desse
atendimento, haja vista a SHG tem sua incidénai@eatada nas gestantes que nao fizeram
pré-natal ou que estavam vinculadas a programas ngiee primam a qualidade da
assisténcia.

Corroborando com esses dados, esta pesquisa dprgggnentagem acima da
média encontrada na literatura, evidenciando qu&%8das gestantes que pariram no
HMLA realizaram pré-natal, 1,7% ndao realizou o patal e 8,6% nado possuia informagdes
a esse respeito no prontuario (GRAFICO 2). Esadssirelacionam-se diretamente com a

cobertura da Atencéo Basica (PSMHos municipios.

B Fez pré-natal B N3ofez pré-natal Sem informacgdo

Gréfico 2 — Realizacao do pré-natal pelas gestantes comdatd@ariram no HMLA do
municipio de SAJ-BA no periodo de jan/jun-2010.

1O PSF se constituiu como uma estratégia pargaemacdo do Sistema Publico de Satde no
Brasil. Essa estratégia alcanca 100% da populag&#d e dos municipios circunvizinhos.
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Em contrapartida, outros estudos realizados obgesggercentuais porcentagens
bem menores do que aquele evidenciado em nosstoe&antos e colaboradores (2006) e
Vale (2008), por exemplo, demonstraram que as mgestacom SHG que realizaram pré-
natal alcancaram taxas entre 67,5% e 76,7% regpesdnte; Martins e outros (2003)
trazem percentagens ainda menores (56,9%), ja esgacols. (2005) evidenciam em seu
estudo que 63,63% das gestantes realizaram pak-walendo ressaltar que o estudo deste
altimo autor foi realizado em uma maternidade dieréncia para o atendimento de
patologia obstétricas, assim esperava-se hiumer® erpressivo de gestantes que tivessem
realizado o pré-natal.

Ainda referindo-se ao pré-natal, foi evidenciado eosso estudo que entre as
gestantes que realizaram pré-natal, 71,7% pantanipade pelo menos seis consulta, a
quantidade minima preconizada pelo Ministério déadsa(Brasil, 2006) (GRAFICO 3).
Durante a coleta de dados observou-se que a mdasianulheres que realizaram mais de

sete consulta era portadora de hipertensao artediailca.

19,15

<6 consultas
> 7 consultas
Sem informacgado

Gréfico 3 — Realizacdo das consultas de pré-natal pelaargestcom SHG que pariram no
HMLA do municipio de SAJ-BA no periodo de jan/judid.

Com relagédo ao diagnéstico médico do tipo de StaGoliservado que este dado

geralmente é subnotificado. Em muitos prontuaresaevariavel somente foi evidenciada
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através da elevacdo dos niveis pressoricos e strd@éprescricdo de medicamentos;
esclarece-se, portanto, que esta variavel ndoxgnassa através do diagndstico médico,
mas sim foi considerado através da evolucdo derreafgem, sinais vitais e prescrigdes
médicas.

A esse respeito vale registrar a dificuldade deobter dados através dos
prontuarios, uma vez que os profissionais de saadaldo a devida importancia em relacao
a quantidade e/ou qualidade das informacfes radédr muitas vezes subnotificando ou
eliminando dados relevantes para se compreendel#cao e/ou situagao real do paciente.

Por esse motivo, para a realizacdo desta pesquiiapu-se a definicdo de
hipertenséo arterial na gravidez como niveis desaie arteriab 140 x 90 mmHg, uma vez
que, esta definicdo é estabelecida pela SBC (2009).

A tabela abaixo mostra que 37,1% das gestantégeodrn diagndstico médico de
DHEG, 5,2% apresentava diagnostico de pré-eclampséo eram eclamptica, 1,7% eram
portadoras de hipertenséo crbnica e 53,7% nao hegistro nenhum a respeito do tipo de

hipertensédo na gestacao e ndao houve nenhum caHeldé® sindrome (TABELA 4).

Tabela 4 Diagndéstico médico do tipo de SHG das gestaniespariram no HMLA do
municipio de SAJ no periodo de jan/jun-2010.

Tipo de SHG

DHEG 65 37,1
Pré-eclampsia 9 5,2
Eclampia 4 2,3
HELLP Sidrome

Hipertensao cronica 3 1,7
Sem informacao 94 53,7
TOTAL 175 100

Rezende (2007) afirma que pré-eclampsia e eclangdsizevolucdes distintas da
DHEG; na tabela acima, a varidvel DHEG encontraeygarado da pré-eclampsia e de
eclampsia para que o achado da pesquisa foss@$ielados obtidos nos prontuarios.

Ainda em relacdo a evolucdo da DHEG, sabe-se quaudiseres eclampticas

podem evoluir para formas mais graves como a simelrdELLP. A identificacdo dessa
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evolucdo é realizada através de exames laboratommizimas hepaticas, plaguetas e
hemograma. Nesta pesquisa observou-se que nao healrem caso de HELLP, entretanto,
durante a coleta de dados foi evidenciado a aus@acsolicitacdo de exames de rotina para
DHEG, fato este que impossibilita a identificac&ssh patologia.

Portanto, pode-se inferir a subnotificacdo de casoBIELLP sindrome, uma vez
que os casos devem ter existido e ndo diagnosticagi)a por auséncia dos exames
laboratoriais, seja por manifestagcbes mais modsréal@anperceptiveis) dos sinais clinicos
relacionados, ou ainda pelo desinteresse da egmpavestigar tal complicacao.

No que tange aos niveis pressoricos das gestastiesrvou-se uma variedade
muito grande, desde valores de 140 x 90 mmHg 28D mmHg. Neme (2005) classifica
pré-eclampsia leve e grave como PAD < 110 mmHg B PA10 mmHg respectivamente,

além de outras manifestacdes.
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Grafico 4 — Valor da PA diastdlica em relacdo ao tipo de Std& gestantes que pariram no
HMLA do municipio de SAJ-BA no periodo de jan/judid.

No grafico 4 acima, observamos que todas as mull@m hipertenséo crbnica
apresentaram pressao arterial diastolica menofLf§i@enmHg (100%), ja entre as mulheres
eclamptica esse percentual foi 69%. Entre as meshgue receberam diagndstico médico de
DHEG 45% apresentaram TA menor que 110 mmHg e assscde pré-eclampsia essa
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porcentagens foi de 32%. Percebe-se taxas bemigasedos niveis pressoricos entre as
DHEG e as pré-eclampsia, pelo fato delas fazerete gda mesma condicdo clinica, porém
utiliza-se diferentes nomenclaturas como sinénimo.

Ainda em relacdo a PA, observa-se que o tipo de §tfSobteve maiores niveis
pressoricos foi a pré-eclampsia, correspondend8%, tontrastando com a hipertensao
cronica, a qual 100% das gestantes apresentarardid®folico menor que 110 mmHg.
Quanto mais elevado os niveis presséricos, majposaibilidade de complicagfes fetais.
Isso ocorre em decorréncia da pressao arteriab@deva qual € uma conseqiéncia da
vasoconstriccdo secundaria a ativacdo do sistenmanarangiotensina-aldosterona
(ZUGAIB, 1995).

Com a vasoconstricgdo instalada ocorre a diminudi@dluxo uteroplacentario,
multiplos infartos e tromboses, com reducdo dodlsanguineo feto-placentaria. Essas
alteracfes levam a um quadro de insuficiéncia ptaca com consequente repercussado nas
duas funcbes trofoblasticas: respiratoria e nu#tjtiafetando severamente, o produto da
gestacao (MARTINS et. al, 2003).

4.3 POSSIVEIS FATORES DE RISCO RELACIONADOS AS SHG

A gestacao so6 leva a mulher ao risco gravidi@ndo associado a outros fatores de
risco os quais podem predispor tanto a mulher guamfeto a morbimortalidade. Dentre os
fatores de riscos pesquisados, percebeu-se querariais prevalente foi a primiparidade.
As taxas encontradas nessa pesquisa (46,3%) coarobmom Zugaib (1995) quando ele
afirma que primigravidez constitui fator de ris@aSHG (GRAFICO 5).

Neme (2006) concorda com Zugaib quando diz queanaigesta tem 6 a 8 vezes
mais suscetibilidade de apresentar SHG do que #$paras; ele afirma que a primeira
gravidez cursada com normotensao é fator protet@ SHG em futuras gestacdes porém,
se a mulher troca de parceiro este fator proteparéido.

No que diz respeito a gemelaridade, tabagismdsrabl e diabetes ndo foram
encontrados nenhum caso nesta pesquisa. A gragelgémeos, segundo Zugaib (1995),

possui uma proporgao seis vezes maior de desemao de SHG do que a gravidez ndo
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gemelar. Estudo realizado por McMullan referido pewgaib (1995) descreve uma

incidéncia de 37% de DHEG em primigestas gemelares.
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Grafico 5 — Possiveis fatores de risco associadas as SHEests1tes que pariram no
HMLA do municipio de SAJ-BA no periodo de jan/judid.

Em relacédo ao tabagismo e etilismo, Zugaib (199&na que seu mecanismo de
acao estaria ligado a inibicdo do tromboxano palatina. Essa, quando atinge o cérebro
produz efeitos cardiovasculares liberando catedasma circulagdo materna acarretando
vasoconstriccdo, podendo elevar os niveis pressoresultando em uma reducédo do fluxo
sanguineo placentario.

No tocante ao tabagismo e etilismo, foi observado o havia nenhum registro a
esse respeito nos prontuarios, percebe-se queashs dubnotificados, por esse motivo,
vale ressaltar a importancia dos registros de eragem, pois além de serem documentos
referentes a situacao clinica do paciente durartesaitalizacdo, sdo também dados que
poderéo ser utilizados para realizacédo de pesquisasa finalidade de avaliar e intervir na
situacao de saude da populagéo.

No que tange ao diabetes mellitos (DM), pudemosgrvbs que ndo houve nenhum

caso em nosso estudo. Sabe-se porém, que ele yistieagenas como resposta ao estresse
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da gravidez e se resolve ap0s o parto, uma condit@mada de Diabetes Gestacional, ou
pode ocorrer devido ao excesso de peso, elevanikr® da intolerancia a glicose em
gestantes (SUSSNBACH, 2008).

Siddiqgi e col citado por Zugaib (1995), evidencmram seu estudo que, 15,4% das
gestantes diabéticas desenvolveram SHG. Eles argamaue o DM néo seria diretamente
o fator predisponente das SHG, mas suas complisatidécas.

Outro fator de risco importante é a obesidade, s&ste um fator pertinente ao
préprio estilo de vida das mulheres pés-modermessaltando que a morbidade materna
entre gravidas obesas esta associada as doene#®rsp/as na gestacdo (SUSSNBACH,
2008). A porcentagem de obesas encontrada neatiodst de 0,6%, podendo ser um dado
nao fidedigno em consequéncia da auséncia denegisisse respeito.

A prépria hipertensdo é outro fator de risco passedvolvimento de PE
superposta. Neste estudo foi evidenciado que 9,8% gkstantes eram previamente
hipertensas. Estudos afirmam que as pacientesHA8 tém 70% de chance de uma
hipertensao arterial cronica superposta por prargusia (ZUGAIB, 1995).

Ainda referente aos fatores de risco para o dedamanto de SHG, observou-se
que 4% das gestantes ndo apresentaram nenhumdfatosco e 42,3% ndo possuia

informacdes no prontuario a esse respeito.

4.4 COMPLICACOES NEONATAIS

As SHG podem afetar as condigbes do nasciment@tdonb que diz respeito ao
peso, prematuridade, indice de apgar, vitalidatd éecomplicacdes associada a hipertensao
na gravidez. Em relacdo a prematuridade a tabetwidencia que somente 7,4% das
criangas nasceram com menos de 37 semanas, ao (uassws estudos realizados por
Martins (2003), Chaim (2008) e Vale (2008) aprementaxas muito mais elevadas, 30,54%,
10,6%, 23,40% respectivamente. As criancas nascmas mais de 37 semanas
corresponderam a 88,6% e 4,9% n&o possuia inféesap prontuario.

A prematuridade constitui ainda em nossos dias, dasm complicacdes mais
frequientes da SHG, decorrente, quer de um trabdghparto espontaneo, em razdo da
contratilidade uterina aumentada ou, comumente;od@uta obstétrica de interrupcdo da
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gravidez, quando o quadro clinico se agrava e hmprmmetimento das condi¢des maternas
ou fetais (SANTOS, 2006).

O nascimento prematuro estd associado a 75% dalidade neonatal e representa
a causa mais freqliente de morbidade neonatal,ddéanmentar o risco da ndo adaptacéo a
vida extra-uterina, decorrente principalmente datimdade anatomo-fisiolégica (SALGE e
cols, 2009).

Outra complicacdo relacionada com as SHG € o baésm ao nascer, ou seja,
criancas nascidas com peso inferior a 2.500 g (BRAZ06). O peso ao nascimento €
considerado como sendo um dos principais fatoredetarminar a probabilidade de
sobreviver ao periodo neonatal e mesmo a todotantesdo primeiro ano de vida. O peso
ao nascer € uma medida muito usada para aval@nadg;des de nascimento da crianca.

O baixo peso ao nascimento, dentre varios fatgade ser uma consequéncia do
retardo do crescimento fetal, uma condicdo na quatirculacdo uteroplacentaria €&
insuficiente para a nutricdo fetal em decorrén@addninuicdo da perfusdo placentaria,
hipoxia e formacdo de um ambiente com baixa tendéooxigénio, alterando o
desenvolvimento fetal (NEME, 2006).

Tabela 5 Distribuicdo de prematuridade e baixo peso acarados RNs de gestantes com
SHG que pariram no HMLA no municipio de SAJ-BA revipdo de jan/jun- 2010.

Variavel N %
Idade gestacional
< 37 semanas 13 7,4
> 37 semanas 155 88,6
Sem informacéo 7 4.9
Peso ao nascimento
< 2.500 Kg 15 8,6
> 2.500 Kg 150 85,7
Sem informacao 10 5,7
TOTAL 175 100

Estudos tém demonstrado um numero relativamentaddede RNs de mulheres
com SHG nascidos com baixo peso (CHAIM, 2008). @wrando com esses estudos
Martins (2003) e Chaim (2008) evidenciam uma ta@e68,70 e 19% respectivamente de
RNs que nasceram com peso abaixo dos limites cmasids normais. Neste estudo foi

encontrado percentual bem menor (8,6%) de RNs d@sacom menos de 2.500 g, o que
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pode esta associado a realizacao de pré-natal gestantes, ja que a taxa de gestante que
realizaram pré-natal nesta pesquisa foi elevadeelgao a outros estudos (TABELA 5).

Estes achados permitem afirmar que, embora a g@agédia um evento bioldgico
normal para a maioria das mulheres, a assistémétagtal é imprescindivel para a saude
materno-infantil. No estudo realizado por Uchimwia al (2008), ele afirma que foi
observado uma associacdo importante entre nimezordeltas de pré-natal e o baixo peso
ao nascimento, havendo uma prevaléncia de RNs ide paso de méaes que realizaram
menos de sete consultas. Esses resultados revel@eceasidade de assegurar a gestante a
quantidade minima de consulta preconizada pelo du8,sdo seis, para a reducédo dessas
complicacoes.

No que se refere a verificacdo das condigBes vidas RNs ao nascimento €
utilizado o indice de Apgaf. Este é usado para descrever o vigor do recénidoasc
combinando os resultados de cinco avaliacdes dmasctom pontuacdo de 0 a 2 para cada
parametro: frequéncia cardiaca (ausente, bradecazdnormal); frequéncia respiratéria
(ausente, bradipnéia e normal); tbnus muscul@nig@t hipotonia e hipertonia —normal);
irritabilidade reflexa (choro ausente, fraco e nal)ne cor; (cianose generalizada, cianose de
extremidades e corado) (SANTOS et al, 2006).

O recém-nascido é avaliado pelo profissional dedeaijue realiza o parto no
primeiro e no quinto minuto apds o nascimento, swhoase valores atribuidos para cada
tipo de avaliacdo para se obter o indice de Apmat.tO indice mais alto possivel € 10 e o
menor é 0 (SANTOS et al, 2006).

Apesar de Zugaib (1995) afirmar que os filhos delhemes pré-eclamptica
apresentam baixos indices de Apgar no quinto mimgtsta pesquisa foi observado situacao
diferente, uma vez que revelou indice de 8,7% €%1,8e RNs apresentando
respectivamente, indice de Apgar menor que seté°r® 5° minuto de vida (GRAFICO 6),
confrontando, portanto, os achados de Zugaib, (188@%ual a taxa do indice de Apgar foi

menor no quinto minuto em relacdo ao primeiro n@nut

2 Este indice foi criado por uma anestesista iaglBsa. Virginia Apgar, na década de 50. E o
método mais comumente empregado para avaliar tedjuediato do recém-nascido a vida extra-
uterina, avaliando suas condicbes de vitalidadmi&ncia cardiaca; frequéncia respiratoria; tbnus
muscular; irritabilidade reflexa e cor.
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Grafico 6 — indice de Apgar dos RNs das gestantes com SH®agtram no HMLA no
municipio de SAJ-BA no periodo de jan/jun- 2010.

Entretanto, vale ressaltar, que nem sempre o piorfial médico registra o indice
de Apgar na ficha clinica do RN, evidenciando nomai® a subnotificacdo de informacdes.
Os dados dessa pesquisa referente ao indice der Apgan colhidos da DNV, o
profissional responsavel pelo seu preenchimentedugpe de enfermagem, principalmente
0os técnicos de enfermagem que, geralmente, ndoecenbs critérios utilizados neste
instrumento.

Corroborando com este estudo, o trabalho de Ch20®8) apresenta dados mais
proximos da nossa pesquisa, no qual 15% e 0,8%Rdissapresentaram indice de apgar
menor que sete no 1° e 5° minuto. Ja Neto (2009septa indices mais elevados,
evidenciando que 68,8% e 19,9% das criancas nasdemulheres com SHG apresentaram
indice de Apgar menor que sete no primeiro e quimtwto respectivamente.

Este sofrimento fetal evidenciado pelo indice degdpsdo conseqiiéncias das
alteracOes uteroplacentarias, o qual provoca anserfito cronico do feto (REZENDE,
2008). A ma adaptacdo circulatéria na gravidez, quactentacdo anormal, conduz a

vasoconstricdo com reducdo do fluxo sanguineo gterrdina crescimento intra-uterino
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retardado com baixo peso ao nascer, prematurigafi@nento fetal e obito fetal/neonatal
(RAGANOSI et. al, 1997).

Com a diminuicdo dos fluxos uteroplacentérios, acepto lanca mdo de um
mecanismo defensivo como a redistribuicdo ou clerdag@io sanguinea. H& aumento do
fluxo sanguineo em forma seletiva, por vasodilatad@ 6rgdos nobres como o cérebro e
coracdo em detrimento de outros Orgdos como rinknges e intestinos, onde ocorre
vasoconstricdo. Este fendbmeno compensatério, empaieja o fetoin utero, agride
posteriormente o recém-nato (ABREU, 2001).

Esse quadro pode prolongar-se por varias semaoasnm feto com oxigenacao
prejudicada podera apresentar varias anormaliddees,e elas, a mais comum € sindrome
do desconforto respiratorio (ABREU, 2001). Corralmmto com essa afirmativa, este estudo
apresenta um percentual significativo (21,7%) desRiie apresentaram desconforto
respiratorio ao nascimento, configurando-se comantarcorréncia clinica fetal mais
frequente (GRAFICO 7). Ratificando esse achado, &dNE006) afirma que foi observada
uma maior incidéncia de desconforto respiratério féhos de mées hipertensas (43%)

guando comparado com o grupo controle (13%).

21,7%

6,9%

63% 4,69 46% 29% o0 L1% 0 oy

B e ——

Gréfico 7- Complicagfes dos RNs das gestantes com SHG quanparo HMLA no
municipio de SAJ-BA no periodo de jan/jun- 2010.
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Outra complicacéo evidenciada neste estudo foiematuridade (6,9%) e baixo
peso (6,3%). As complicacbes menos freqlentes fasmasos de ictericia e sofrimento
fetal (4,6%), seguido das infec¢des (2,95%), ofetal e ma formacdo (1,1%), e 6bito
neonatal (0,6%) (GRAFICO 7).

Dentre os RNs que apresentaram desconforto respirag porcentagem mais
elevada ocorreu nos casos de eclampsia (75%),desgdia hipertensdo arterial (33%),
DHEG (23%) e por fim os RNs das pré-eclampticass@®? (GRAFICO 8). Este fato pode
ser justificado pela ocorréncia do estresse orgadigante a crise convulsiva na qual o
organismo recruta sangue para 6rgdo nobres enmméeto dos outros, inclusive o utero,
comprometendo as condi¢des de nascimento do can@@in dos efeitos do medicamento

anticonvulsivante.

100
90

87,5%

75% 769
80 70% ’

67%

(01}
w

25%

DHEG Pré-eclampsia  Eclampsia HELLP Hipertensao Sem
cronica informacao

m C/ desconforto respiratério WS/ desconforto respiratforio @ Sem informag&o

Grafico 8 — Desconforto respiratorio em RN de gestantes 8bi@ que pariram no HMLA
no municipio de SAJ-BA no periodo de jan/jun- 2010.

Somando-se a isso, observa-se que as alteracoeslindmicas sdo mais intensas
nas mulheres eclampticas e pré-eclampticas do qse ontros tipos de SHG, fato
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confirmando nesta pesquisa, quando foi evidenaia®oos niveis pressoricos das gestantes
com pré-eclampsia (96%) foram mais elevados dangeeutras condi¢cdes de hipertenséao.

A mortalidade perinatal, nos casos de eclamps@laoem torno de 14, 6% nos
partos cesarianas e 46,4% nos partos normais (NEMES). Segundo um estudo realizado
por Neme (2005), a mortalidade perinatal, em relagd sindromes hipertensivas, foi
distribuida da seguinte forma: eclampsia 16%, h¢pséo sobreposta 15%, pré-eclampsia
5%, hipertenséo cronica 0,3% das mortes perindisses achados ratificam os resultados
encontrados nesta pesquisa.

Dentre as complicacdes fetais secundarios a SH&hito fetal € o mais grave.
Segundo Aquino citado por Pastore e cols. (200@pitm pode ocorrer em decorréncia da
hipoxia, que é uma situacdo patoldgica caractemizaela oxigenacdo insuficiente dos
tecidos. Quando 06bito ndo ocorre intra-Utero, aexiate a possibilidade de ocorrer apos o
nascimento em decorréncia do sofrimento fetal stmm as alteracdées da circulagéao utero-
placentaria ou em decorréncia das complicacOesetagiuridade.

Quando nao ocorre o 6bito, a hipdxia intra-utedode levar a lesdes cerebrais que
se manifestam posteriormente por transtornos dendet/imento psicomotor ou por
deficiéncias mentais. Estudos tém demonstrado guedencia de natimortalidade entre os
RNs de mulheres que desenvolveram SHG encontraseédia entre 2,46%, 10,87% e
13,8% conforme Zugaib e cols, (1981), Martins (90@3Feraz (2006) respectivamente. No
entanto, nosso estudo apresenta percentagem mémdr@é) do que a observada nesses
estudos (GRAFICO 9).
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Gréfico 9 — Vitalidade dos RNs de gestantes com SHG quegparno HMLA no
municipio de SAJ-BA no periodo de jan/jun- 2010.
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Pelo fato das SHG trazer complicacbes para o fesses RNs geralmente
necessitam de internamento em bercario para trataneemelhora no seu quadro clinico.
No que tange a esse item, observou-se que 30,1RN®sle mdes com SHG necessitaram
de internamento em bercéario e 69,4% foram encamo¥)guntamente com sua genitora,
para o alojamento conjunto (GRAFICO 10).

Dentre os RNs, 30,1% que foram internados no kbercav,5% eram filhos de
maes que tinha como diagnéstico médico de eclamyala ressaltar que esse foi o grupo
de criancas que apresentaram maiores complicagbesascer. Dos RNs que ficaram
internados no bercgéario 16% tiveram alta apos 4d&g de internacdo, 14% receberéo alta
apos 10 a 14 dias de internacéo hospitalar e os @éPtaneceram no bercario somente 24
horas.

No gréfico ilustrado abaixo (GRAFICO 10), vé-se gquguadro clinico que mais
esteve relacionado com o internamento dos bebéa &mlampsia, com 75% seguida da
DHEG, da hipertensao crbnica, da pré-eclampsialosenportante ressaltar grande namero

de casos sem informacdes.
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90
80
70
60
50
40
30
20
10

75%
64,6%

A%
25%

H Alojamento conjunto B Internamento em bergario

Grafico 10 — Evolucdo dos RN das gestantes com SHG que manm@ HMLA no
municipio de SAJ-BA no periodo de jan/jun-2010.



58

Diante do exposto, percebe-se que as mulheres ¢dG ®dem evoluir com
complicacbes maternas/fetais, entretanto a litexaguidencia e nosso estudo ratifica que a
realizagdo do pré-natal de forma efetiva, podemiizar essas complicacdes. A deteccdo e o
tratamento precoce das SHG no pré-natal possuenrelag@o positiva no crescimento e

desenvolvimento do concepto reduzindo a probaliédie Obito perinatal e materno.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados encontrados algumas cong@ksanerecem ser destacadas.
Assim como qualquer pesquisa cientifica, este estapresentou limitacdes, sendo a
principal referente a dificuldade de se obter dados/és dos prontuarios. Observamos que
muitas informagdes importantes s&o subnotificadaande o preenchimento dos impressos
pelo profissional médico e equipe de enfermagefituttando a compreenséo da evolucéo
clinica e/ou situacdo real da paciente, afetandetatnente o processo de coleta de dados
para a realizacdo de pesquisas.

Este estudo possibilitou verificar que a preval@me SHG entre as gestantes de
SAJ-BA corrobora com taxas ja evidenciadas naalitea, sendo mais freqliente entre as
mulheres na faixa etaria entre 20 e 34 anos, @sule maioria de cor parda e com baixa
escolaridade. Foi observado também que mais dadenetas gestantes que pariram no
HMLA séo procedentes das cidades circunvizinha raligente sdo encaminhadas pelo
municipio atraves da ficha de referéncia e comtieréncia.

Ao analisar a prevaléncia das SHG e as complicagdasatais observamos dados
diferentes daquele ja registrados na literatura.idimero elevado de RNs nasceu a termo
(acima de 37 semanas de gestagdo); a grande m@bri#bo) apresentou peso maior que
2.500 g, peso considerado normal; em relacdo adigfims clinicas no nascimento, foi
observado que o indice de Apgar maior que 7 no52heinuto foi inferior ao da literatura.

Um dado relevante neste estudo foi que a maioria BOIS nasceu sem
complicagfes; havendo registro, no entanto, deagoemplicagdo que apresentou niumero
mais expressivo foi o desconforto respiratorio,dairassim, muito inferior daqueles ja
registrados e encontro-se apenas, durante o pemwedstigado, dois Obitos fetais e um
neonatal.

Estudos mostram que a porcentagem de 6bito pdripegaaturidade e baixo peso
ao nascer sdo bem mais elevados do que os enaminadta pesquisa, ao passo que 0
namero de gestantes que realizaram pré-natal, utogsoestudos foi bem menor do que o
encontrado neste estudo. Dessa forma, este esttificar que a assisténcia pré-natal
desempenha papel importante na prevencéo das cagisis neonatais.

Esse achado pode ser justificado pelo fato de 188%opulacdo de SAJ e dos
municipios circunvizinhos sao cobertas pelo PSF AC3E proporcionado assim o
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conhecimento da populacédo adscrita em cada arabrdegéncia e a captacdo precoce das
gestantes, 0 que é preconizada pelo MS.

Percebemos durante este estudo que € necessarimelmaria na assisténcia a
mulher desde a concepcédo até o puerpério; sejaaibimento da gestante, na detecgdo e
tratamento das patologias que podem surgir nestmdoe como as SHG, além do
monitoramento e prevencao das complicacbes matermeisis decorrentes dos processos
patologicos instalados neste periodo.

Portanto faz-se necessaria uma mudanca substadeogl servicos publicos
prestados as gestantes. Aumentar o numero desoofés que atendam a gestante tanto no
pré-natal quanto na maternidade, melhorar as coeslicle trabalho e remuneracdo dos
profissionais, estimular a qualificacdo e reciclagda equipe sdo algumas estratégias que
podem melhorar os servi¢os de atendimento & gesdandéinte o pré-natal e parto.

Outro ponto importante é a criacdo de centros edEacios no atendimento as
gestantes, desde a concepcéo até o puerpériopgsielere as especificidades referentes as
diferentes fases da vida da mulher, o qual podsittd uma maior adesdo das gestantes ao
programa de acompanhamento pré-natal e contrilparia o oferecimento de um servico de
qualidade. Desta forma, seria possivel ndo apedhsir os indices de morte materna/fetal,
especialmente em decorréncia da SHG, mas tambémitipe uma gravidez saudavel para

a gestante e o concepto.
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APENDICE 01:

FICHA DE INVESTIGACAO PARA COLETA DE DADOS

PARTE 1: DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS.

1. Namero do prontuério

2. ldade da gestante
( )<19anos
( )20-34anos

( )>35anos

3. Escolaridade
() Nenhuma
( )1-3anos
( )4-7anos
( )8-11anos
( )12 e mais
(

) Sem informacé&o

4.Raca

( ) Branca
( ) Parda
() Negra

() Sem informacéo

5. Procedéncia da gestante
() Santo Antbnio de Jesus
() Cidades circunvizinha

() Sem informacéo



6. Situacao conjugal
) Solteira

) Casada

) Vilva

) Divorciada

) Comunhao livre

(
(
(
(
(
(

) Sem informacéo

PARTE 2: CONDICOES GINECO-OBSTETRICAS.

1. Numero de gestacdes
() Primigesta

() Secundigesta

() Multigesta

() Sem informacéo

2. Grau de paridade
() Primipara

( ) Secundipara
() Multipara

() Sem informacéo

3. Tipo de parto
( ) Normal
( ) Cesarea

() Sem informacéo

4. Realizacao de pré-natal
( )Sim

() Nao

() Sem informacéo
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5. Nimero de consultas durante o pré-natal
( )< 6 consultas
( )>7 consultas

() Sem informacéo

6. Fatores de risco associado a SHG
) Primiparidade

) Gemelaridade

) Obesidade

) Tabagismo

) Etilismo

) Diabetes Gestacional

) Hipertensao cronica

(
(
(
(
(
(
(
(

) Sem informacé&o

7. Diagnéstico médico
( )DHEG

() Pré-eclampsia
() Eclampsia

( ) HELLP Sindrome
() Hipertensao Crénica
(

) Sem informacé&o
PARTE 3: COMPLICACOES MATERNAS ASSOCIADOS AS SHG.

) Descolamento Prematuro da Placenta (DPP)
) Insuficiéncia respiratoria.
) Obito materno.

) Nenhuma

AN N N N N

) Sem informacéo.
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PARTE 4: COMPLICACOES NEONATAL.

1. Vitalidade do RN
() Nativivo
() Natimorto

() Sem informacéo

2.ldade gestacional
( )< 37 semanas
( )>37 semanas
() Sem informacéo

3.Peso ao nascer
( )<2.500g
( )>2.500g

() Sem informacéo

4.Apgar
() 1°minutoe< 7
() 1° minuto> 7
() 5°minuto< 7
() 5° minuto> 7
(

) Sem informacéo
5.Evolucédo do RN
)Alojamento conjunto

) Obito neonatal

) Outros

(
(
() Internamento em bergario
(
(

) Sem informacéo
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6.0corréncia de patologias:
( )Sim

( ) Naéao

() Sem informacéo

. Intercorréncia
) Sem intercorréncia
) Baixo Peso
) Prematuridade
) Desconforto Respiratéria
) Hipbxia neonatal
) Obito Fetal
) Obito Neonatal
) Infeccao
) Ictericia
) Outros

AAAAAAAAAA\‘

8.Condicdes de alta:

() Transferéncia para outra unidade
() Alta com genitora

( ) Obito

( ) Sem informacéo
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APENDICE 02: CARTA DE ANUENCIA
TERMO DE AUTORIZACAO

Hospital Maternidade Luiz Argolo
Avenida Luiz Argolo, n° 128, bairro Centro
Santo Antonio de Jesus-BA. CEP: 44.570-000

CARTA DE ANUENCIA

Declaro para os devidos fins que concordo com a participagdo do Hospital Maternidade
Luiz Argolo / Santa Casa de Misericérdia, no Projeto de Pesquisa intitulado “Sindrome
Hipertensiva Gestacional e as Repercussdes Neonatais”, sob a responsabilidade da
Professora/Orientadora, Ariane Cedraz Morais, e desenvolvido por Ana Licia Machado
Costa dos Santos, do curso de Enfermagem da Universidade Federal do Reconcavo da
Bahia- UFRB, com acesso aos prontudrios do SAME do periodo de janeiro a junho de

2010, garantindo o sigilo e a ética inerentes A pesquisa académica.

Atenciosamente,

Nelson Apgusto Almeida Maciel
 Diretor do Hefpital Maternidade Luiz Argolo

Santo Antonio de Jesus, 964 de :}MA@ de 2010.
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ANEXO: FOLHA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)
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Andamento do projeto - CAAE - 0033.0.441.000-10!.

Titulo do Projeto de Pesquisa
Sindrome Hipertensiva e as Repercussdes Neonatais

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List)
3 - Protocolo Pendente no CEP

4 - Protocolo Pendente no CEP

23/08/2010 14:45:34
01/10/2010 16:18:30

01/10/2010 16:21:07

Folha de Rosto
Folha de Rosto

Folha de Rosto

0033.0.441.000-10
105/2010

105/2010

Situacao Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado no CEP 23/08/2010 14:45:34  06/10/2010 17:39:17

Descrigao Data Documento N° do Doc Origem

5 - Protocolo Aprovado no CEP 06/10/2010 17:39:17  Folha de Rosto 27091002 CEP

1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 25/07/2010 18:01:19  Folha de Rosto FR358170 Pesquisador

CEP
CEP

CEP




