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RESUMO

DOENCA HIPERTENSIVA GESTACIONAL: PERFIL DAS GESTANTES E
REPERCUSSOES SOBRE O PARTO E PERIODO PERINATAL EM UM HOSPITAL
ESCOLA DO SUL DO PAIS

AUTORA: Camila Signor Jacques
ORIENTADORA: Prof.2 Dra. Cristine Kolling Konopka

A gestacdo costuma apresentar uma evolucdo sem intercorréncias. Porém, em alguns
casos, pode haver desenvolvimento de patologias proprias da gestacdo ou presenca de
patologias prévias, que elevam o risco de complicagbes. As doencas hipertensivas na
gestacao representam significativas complicacdes, contribuindo para alta morbimortalidade
materna, fetal e neonatal. O Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), referéncia
regional para acompanhamento pré-natal de gestantes de alto risco, apresenta um cenario
ideal para estudo das vias de nascimento, bem como dos desfechos gestacionais e
perinatais, em pacientes com Doenca Hipertensiva Gestacional. O Estudo objetiva avaliar a
evolugdo e o desfecho das gestacfes em gestantes hipertensas e sem comorbidades
acompanhadas no Servico de Obstetricia do HUSM. Foi realizado um estudo quantitativo,
observacional e transversal a partir de entrevista com as puérperas e revisdo dos
prontudrios de gestantes hipertensas e sem comorbidades que tiveram seu parto no HUSM,
Santa Maria, RS, entre janeiro de 2017 e junho de 2018. Realizou-se uma analise descritiva
das variaveis e a associacdo entre as mesmas foi verificada pelo teste do Qui-quadrado,
com nivel de significAncia de 5%. O estudo respeitou 0s preceitos éticos contidos na
Resolucdo CNS n.466/2012e foi aprovado pelo Comité de Etica da UFSM (parecer n°
2.814.895 e CAAE 1 59366116.5.0000.5346). No periodo estudado, ocorreram 3156
nascimentos no HUSM, sendo 31,1% em gestantes hipertensas. Foram incluidos no estudo
1904 gestantes, sendo 981 (51,5%) hipertensas e 923 (48,5%) sem comorbidades. Das
hipertensas, 42,4% tinham pré-eclampsia (PE), 5,8% PE sobreposta a hipertensdo (HAS)
cronica, 12,0% HAS crbnica e 39,8% HAS gestacional. A HAS teve associacdo com idade
materna igual ou superior a 35 anos, obesidade, nuliparidade ou multiparidade, e realizacdo
de pré-natal no servico de alto risco com pelo menos 6 consultas pré-natais. O trabalho de
parto (TP) foi predominantemente espontaneo nas pacientes sem comorbidades (58,1%) e
induzido nas hipertensas (42,7%), p<0,001. Dos partos induzidos, houve associacdo com
parto vaginal nas gestantes sem comorbidades e com cesariana nas hipertensas (p<0,001).
As gestantes hipertensas tiveram associacdo com complicacdes no TP (p<0,001) e no parto
vaginal (P=0,011) e com peso ao nascer <2500g (p<0,001). Os recém-nascidos de maes
hipertensas tiveram associacdo com complicacdes neonatais (13,9%), necessidade de
reanimagdo (3,4%) e internagdo em Unidade de Terapia Intensiva neonatal (10,5%)
(p<0,001). Através do presente estudo foi possivel elaborar um panorama atualizado do
perfil de morbidade, dos desfechos gestacionais e resultados perinatais nas pacientes com
Doenca Hipertensiva Gestacional atendidas no HUSM, comparando-as com gestantes sem
comorbidades. As doencas hipertensivas na gestacdo aumentam o risco de
morbimortalidade gestacional e perinatal, aumentam a taxa de partos induzidos e de
cesariana, sendo necesséario um atendimento especializado para essas gestantes, a fim de
reduzir desfechos maternos e fetais desfavoraveis.

Palavras-chave: Hipertensdo gestacional. Gestacdo de alto risco. InducBes de parto.
Desfechos gestacionais.



ABSTRACT

DOENCA HIPERTENSIVA GESTACIONAL: PERFIL DAS GESTANTES E
REPERCUSSOES SOBRE O PARTO E PERIODO PERINATAL EM UM
HOSPITAL ESCOLA DO SUL DO PAIS

AUTHOR: CAMILA SIGNOR JACQUES
ADVISOR: PROF. DRA. CRISTINE KOLLING KONOPKA

Pregnancy usually presents a course without complications. However, in some cases, the
development of pathologies inherent to pregnancy or the presence of previous pathologies
may occur, increasing the risk of complications. Hypertensive diseases during pregnancy
represent significant complications, contributing to high maternal, fetal and neonatal
morbidity and mortality. The University Hospital of Santa Maria (HUSM), a regional reference
for prenatal care of high-risk pregnant women, presents an ideal setting for the study of the
routes of delivery, as well as gestational and perinatal outcomes, in patients with Gestational
Hypertensive Disease. This study aims to characterize the epidemiological profile of
parturients, evaluate prenatal and delivery data, including indications for birth, route of
delivery and its complications, as well as data on the newborn. A quantitative, observational
and cross-sectional study was carried out based on interviews with postpartum women and
on the review of the medical records of hypertensive pregnant women without comorbidities
who gave birth at the HUSM, Santa Maria, RS, between January 2017 and June 2018. A
descriptive analysis of the variables and the association between them was verified by the
chi-square test, with a significance level of 5%. This study complied with the ethical precepts
contained in CNS Resolution n.466/2012 and was approved by the UFSM Ethics Committee
(opinion n° 2,814,895 and CAAE 1 59366116.5.0000.5346). During the analysed period,
there were 3156 births at the HUSM, with 31.1% in hypertensive pregnant women. The study
included 1904 pregnant women, 981 (51.5%) with hypertension and 923 (48.5%) without
comorbidities. Of the hypertensive women, 42.4% had pre-eclampsia (PE), 5.8% had PE
superimposed on chronic hypertension (SAH), 12.0% had chronic SAH and 39.8% had
gestational SAH. SAH was associated with maternal age equal to or greater than 35 years,
obesity, nulliparity or multiparity, and prenatal care at a high-risk service with at least 6
prenatal appointments. Labor was predominantly spontaneous in patients without
comorbidities (58.1%) and induced in hypertensive patients (42.7%), p<0.001. Of the induced
deliveries, there was an association with vaginal delivery in pregnant women without
comorbidities and cesarean delivery in hypertensive women (p<0.001). An association was
observed between hypertensive pregnant women and complications in labor (p<0.001),
vaginal delivery (P=0.011) and with birth weight <2500g (p<0.001). Newborns of
hypertensive mothers were associated with neonatal complications (13,9%), need for
resuscitation (3,4%) and admission to the neonatal intensive care unit (10,5%) (p<0.001).
Through the present study, it was possible to elaborate an updated panorama of the
morbidity profile, gestational outcomes and perinatal outcomes in patients with Gestational
Hypertensive Disease treated at the HUSM, compared to pregnant women without
comorbidities. Hypertensive diseases during pregnancy increase the risk of gestational and
perinatal morbidity and mortality, increase the rate of induced deliveries and caesarean
sections, requiring specialized care for these pregnant women in order to reduce unfavorable
maternal and fetal outcomes.

Keywords: Gestational hypertension. High-risk pregnancy. Inductions. Gestational
outcomes.
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1 INTRODUCAO

A gestacao € um fendbmeno fisioldgico e, por esse motivo, sua evolucéo se da,
na maioria das vezes, sem intercorréncias. Apesar disso, h4 uma parcela pequena
de gestantes que, por serem portadoras de alguma patologia ou sofrerem algum
agravo ao longo desse periodo, apresentam maiores probabilidades de evolucao
desfavoravel, tanto para o feto como para a mae. Sao elas caracterizadas como
gestantes de alto risco (BRASIL, 2012a).

O objetivo de propiciar a mulher o desenvolvimento saudavel da gravidez, do
feto e reduzir os riscos de salde se d& através da assisténcia pré-natal, que consiste
em um conjunto de medidas de natureza médica, social, psicoldgica e de cuidados
gerais. A realizacdo do pré-natal representa um papel fundamental em termos de
prevencdo e/ou deteccdo precoce de patologias, tanto maternas como fetais
(FEBRASGO, 2014).

As doencas hipertensivas gestacionais, incluindo suas formas mais graves,
estdo incluidas nos agravos que caracterizam as gestacfes como de alto risco
(FEBRASGO, 2011).

A hipertensdo (HAS) € a patologia mais comumente observada durante a
gravidez. Acomete até 15% das gestacGes em mulheres em idade fértil e sdo uma
das principais causas de morbimortalidade materna e perinatal (AVILA et al., 2020).

A gestacdo pode agravar a HAS existente antes da gravidez (HAS arterial
cronica), bem como induzi-la em mulheres normotensas (HAS gestacional/pré-
eclampsia (PE)). O impacto dessas duas condi¢cBes sobre mée e feto € diferente,
assim como o seu controle (WOUDSTRA et al., 2010).

A HAS na gestagdo é diagnosticada quando a Pressdo Arterial Sistolica
(PAS)for = 140 mmHg ou Pressdo arterial Diastdlica (PAD) = 90mmHg. E
recomendado que a elevacdo dos niveis tensionais seja confirmada por uma
segunda medida, com intervalo de pelo menos 4 horas entre as afericbes. Nos
casos de HAS grave (= 160/110 mmHg), o diagndstico pode ser confirmado dentro
de um intervalo menor, de até alguns minutos, com a paciente em repouso (ACOG,
2019).

Transtornos hipertensivos da gestagdo representam as mais significativas
complicagbes da gravidez e contribuem expressivamente para alta mortalidade
materna e perinatal (KATTAH; GAROVIC, 2013). Entre os disturbios hipertensivos
da gravidez, a PE apresenta o maior risco de morbimortalidade materna e


https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD008148.pub2/information#CD008148-cr-0002
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complicacfes fetais e neonatais, especialmente em sua forma grave ou quando
ocorre antes das 34 semanas de gestacao (ANSELMINI, 2018).

Em relacdo as vias de nascimento, segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS, 2016), a cesarea € uma intervencdo efetiva para salvar a vida de mées e
bebés, porém apenas quando indicada por motivos médicos. Ao nivel populacional,
taxas de cesarea maiores que 10% ndo estdo associadas com reducdo de
mortalidade materna e neonatal. O Brasil detém a segunda maior taxa de cesareas
do mundo com 55%, perdendo apenas para a Republica Dominicana, onde a taxa é
de 56% (WHO, 2018).

Salienta-se que gravidez de alto risco ndo é sinbnimo de cesariana, sendo
assim, a indicacdo da via de nascimento deve ser feita pelo profissional que for
assistir ao parto (FEBRASGO, 2011). A via de parto em mulheres com doenca
hipertensiva na gestacdo (com ou sem caracteristicas graves) deve ser determinada
por consideracdes obstétricas de rotina. O parto vaginal geralmente pode ser
realizado de acordo com as condi¢Bes clinicas maternas, idade gestacional (IG) e
vitalidade fetal (ACOG, 2019).

Este estudo visa realizar um levantamento sobre a prevaléncia e o
acompanhamento das gestantes portadoras de Doenca Hipertensiva Gestacional,
incluindo suas formas graves, caracterizando a populagdo de gestantes portadoras
desse agravo. Também, objetiva demonstrar as vias de nascimento, bem como o0s
desfechos gestacionais e perinatais ocorridos no servigco de Obstetricia do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM) comparando-as as gestantes sem esse

agravo.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a evolucdo e o desfecho das gestacdes em gestantes hipertensas e

sem comorbidades acompanhadas no Servico de Obstetricia do HUSM.

1.1.2 Objetivos especificos

e Determinar a prevaléncia da Doenca Hipertensiva na Gestacao no servigo;
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e Delinear o perfil epidemioldgico das gestantes hipertensas, comparando
com gestantes sem comorbidades;

e Estabelecer os desfechos gestacionais das gestantes hipertensas no
servi¢co, comparando com as gestantes sem comorbidades;

e Determinar as indicagdes de nascimento, a prevaléncia de partos vaginais
e cesarianos nas parturientes hipertensas e sem comorbidades,
comparando os dois grupos;

e Verificar as inducdes de parto e seus desfechos em gestantes hipertensas
e sem comorbidades, comparando os dois grupos;

e Estabelecer as complicacdes perinatais das gestantes hipertensas no

servi¢co, comparando com as pacientes sem comorbidades.

1.2 JUSTIFICATIVA

O Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) esta localizado na regiao
central do Estado do Rio Grande do Sul, precisamente no municipio de Santa Maria
que apresenta uma populacdo de 282.123 habitantes conforme censo de 2010
(IBGE, 2010).

Essa instituicdo abrange uma populacdo de 1,2 milhdes de habitantes e
caracteriza-se como um hospital de ensino, geral, publico, de nivel terciario, além de
qualificar-se como o maior hospital publico do interior do estado. Oferece atualmente
403 leitos de internacao e, dentre tantos setores, possui 0 servico de obstetricia,
com foco no atendimento a gestacdo de alto risco, e 0 Unico com porta aberta para
emergéncia obstétrica na regido.

Neste cenario, o Servico de Ginecologia e Obstetricia do HUSM tornou-se
uma referéncia no tratamento de diversas patologias gestacionais e puerperais,
incluindo Doenca Hipertensiva Gestacional e suas formas graves.

Através desse estudo, serd possivel demonstrar o perfil das gestantes e
puérperas com Doenca Hipertensiva na Gestacdo atendidas no Servico de
Obstetricia do Hospital Universitario de Santa Maria.

Além disso, pretende-se viabilizar uma leitura das praticas adotadas até o
momento pelo Servico de Obstetricia do HUSM, em relacdo a via de parto nestas
gestantes, bem como o impacto da patologia nas taxas de cesariana do servico,

comparativamente as gestantes ndo acometidas por esse agravo em seu pré-natal.
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Dessa maneira serad possivel a ampliagdo de conhecimento dessa patologia,
auxiliando na elaboracdo de condutas em nosso servico garantindo, dessa forma,

melhorias na assisténcia as gestantes hipertensas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONCEITOS

A gestacdo compreende um periodo que acarreta mudancas fisiolégicas nos
processos metabdlicos, sendo que algumas gravidas acabam apresentando
condicdes clinicas e/ou obstétricas desfavoraveis para a sua saude ou a saude do
feto, as quais se caracterizam como gesta¢cfes de alto risco. Segundo o Ministério
da Saude, é de alto risco a gestacdo onde a vida ou a saude da mae ou do
feto/recém-nascido (RN) estejam sob risco (BRASIL, 2012a).

Na gravidez ha expansdo do volume sanguineo e alteragBes funcionais,
respiratérias e enddcrinas as quais condicionam manifestacdes clinicas que
mimetizam doencas. Por ser um periodo de sobrecarga ao organismo materno, em
decorréncia das adaptacbes locais e sistémicas préoprias da gravidez e do
desenvolvimento do concepto, em muitos casos, tais adaptacdes desencadeiam
respostas que ultrapassam limites fisiol6gicos (FEBRASGO, 2011).

Embora o acesso ao pré-natal seja praticamente universal, a qualidade desta
atencdo ainda ndo é satisfatoria no Brasil. O governo federal, por meio do Ministério
da Saude, aliado aos estados e municipios, se empenha em intensificar, a cada dia,
politicas para prover atendimento pré-natal as gestantes nas Unidades Bésicas de
Saude (UBS), através de estratégias que permitam a organizacao dos sistemas de
atencdo com o estabelecimento de compromisso e responsabilizacdo pelo cuidado
em todos os niveis da atencdo a mulher no ciclo gravidico puerperal (BRASIL,
2012a). As politicas de assisténcia a mulher durante o pré-natal, parto e puerpério
objetivam reduzir a mortalidade materna e infantil e estdo estruturadas em acdes de
captacao e identificacdo precoce da gestante de alto risco; seu acompanhamento no
pré-natal; sua estratificacdo de risco, bem como das criancas; o atendimento em
ambulatorio especializado para as gravidas e criancas de risco até um ano de idade;
e garantia de referéncia hospitalar para o parto, por meio de um sistema de
vinculacdo ao hospital de referéncia (ANTUNES et al., 2017).

A assisténcia pré-natal implica em avaliacdo dinamica das situacfes de risco
e prontiddo para identificar problemas de forma a poder atuar para impedir um

resultado desfavoravel, tanto da mae quanto do feto (BRASIL, 2012a).
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Analisando a importancia da gravidez de alto risco no bindmio saude-doenca
materno-fetal, se torna fundamental identificar precocemente estas gestacgdes, para
entdo proporcionar uma assisténcia médica adequada e obter resultados
satisfatorios, uma vez que, as complicacbes e o0s Obitos decorrentes sdo, na maior
parte das vezes, passiveis de prevencao (MORAIS et al., 2013).

A saude materna durante a gestacdo e a auséncia dela sdo fortes
influenciadores da saude dos recém-nascidos, com consequente impacto na saude
do bebé (SIEGA-RIZ et al., 2009). Estudos correlacionaram a presenca de duas ou
mais morbidades gestacionais como hipertenséo na gestacao, diabetes gestacional,
infeccdo do trato urinario, anemia e ameaca de aborto com a maior suspeita de
atraso do desenvolvimento psicomotor das criancas filhas dessas maes (PILZ,
SCHERMANN, 2007). Sendo assim é de grande importancia o acompanhamento
pré-natal na prevencao e diagnostico de patologias associadas a gestacao.

A presséo arterial (PA) € um dos mais importantes indicadores das condi¢des
de saude da gestante, pois o diagnostico das doencas hipertensivas se baseia na
medida casual da PA, o que ocorre, por exemplo, nas consultas (FEBRASGO,
2014). A PA na gravidez deve ser medida na posicdo sentada (ou em decubito
lateral esquerdo durante o parto) com manguito apropriado a circunferéncia braquial
da paciente e ao nivel do coracdo, considerando como PAD a fase V de Korotkoff
(AVILA al., 2020). Os esfigmomandémetros de mercurio ainda sdo o padrdo-ouro
para a medicdo na gravidez, jA que os dispositivos automaticos tendem a registrar
menores niveis da verdadeira PA e ndo sdo confiAveis na PE grave
(REGITZ-ZAGROSEK et al., 2018).

A HAS na gravidez € uma complicacdo de relativa frequéncia, manifestando-
se em gestantes de todas as idades (TOWNSEND; O'BRIEN; KHALIL, 2016), a qual
afeta principalmente o desenvolvimento do feto, comprometendo seu peso ao
nascimento (HUTCHEON; LISONKOVA; JOSEPH, 2011), além de estar associada
também a prematuridade (CHAIM; OLIVEIRA; KIMURA, 2008), maior incidéncia de
morte fetal, indices de Apgar baixos e maior prevaléncia de cesarianas (ANTUNES
et al., 2017). Os riscos maternos incluem descolamento da placenta, acidente
vascular cerebral, faléncia de o6rgdos e coagulacao intravascular disseminada
(REGITZ-ZAGROSEK et al., 2018).

Os disturbios hipertensivos da gravidez constituem uma das causas de

mortalidade materna e perinatal no mundo todo. Estima-se que a PEé responsavel
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por complicagdes de 2 - 8% das gestac¢des globais. Na América Latina e no Caribe,
os disturbios hipertensivos sdo responsaveis por quase 26% das mortes maternas,
enquanto na Africa e na Asia eles contribuem para 9% das mortes (ACOG, 2020).
No Brasil, as doencas hipertensivas permanecem como causa principal de obito,
secundadas pelas hemorragias no pés-parto (BRASIL, 2012b; MORS et al., 2011),
sendo a proporcédo maior nas regides Norte e Nordeste em relacdo ao Sudeste, Sul
e Centro-Oeste (AVILA et al., 2020).

Em relacdo a via de nascimento, cabe salientar que gravidez de risco ndo é
sinbnimo de cesariana. Em muitas situagfes, de acordo com o bem-estar materno —
fetal, é possivel a inducdo do parto e nascimento por via vaginal, ou até mesmo
aguardar o seu inicio espontaneo. A indicacao da via de parto sempre deve ser feita
pelo profissional que for assistir ao parto ja que esta depende ndo sO da historia
preexistente, mas também da situagdo da mulher no momento do nascimento
(BRASIL, 2012a). Para mulheres com diagnéstico de Doencas Hipertensivas na
gestacdo, o parto vaginal deve ser considerado, a menos que seja hecessario um
parto cesariano para as indicacfes obstétricas habituais (REGITZ-ZAGROSEK et al.,
2018).

A abordagem geral sobre o manejo das pacientes com doenca hipertensiva
gestacional envolve medicéo frequente da pressao arterial, avaliacdo frequente dos
sintomas maternos (tais como dor de cabeca, visdo turva, dor epigastrica ou
abdominal, sangramento vaginal, diminuicdo dos movimentos fetais), analise de
proteinas na urina conforme manifestacdo dos sintomas (naquelas as quais ainda
ndo apresentam diagnéstico de PE), testes sanguineos para avaliar a funcéo renal e
hepética e contagem de plaquetas dependendo da gravidade da condi¢cdo (CLUVER
et al., 2017).

Ja em relacdo a monitorizacdo fetal, essa pode ser realizada através dos
movimentos fetais percebidos pela mée, monitoramento da frequéncia cardiaca fetal
nas consultas, ultrassonografia fetal (com avaliagdo do liquido amniético,
crescimento fetal, e Dopplervelocimetria das artérias umbilical e cerebral, além do
ducto venoso) (CLUVER et al.,, 2017). A avaliacdo fetal frequente e cuidadosa
previne os indices de desfechos ruins nas gestantes com doencga hipertensiva na

gestacao, principalmente as formas graves (HARMON et al., 2015).
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2.2 CLASSIFICACAO E DIAGNOSTICO DAS DOENCAS HIPERTENSIVAS NA
GESTACAO

Segundo a Federacdo Brasileira das Associacbes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO, 2011) é fundamental diferenciar a HAS que antecede a
gravidez daquela que €é a condicdo especifica da mesma. Existem varias
classificacdes descritas para os disturbios hipertensivos na gravidez. Em 2013, a
International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy revisou a
classificagdo dos disturbios hipertensivos na gestacdo: HAS crbnica; HAS
gestacional; PE sobreposta a HAS cronica/gestacional; PE, incluindo suas formas
graves, a eclampsia e sindrome de HELLP (Hemolysis, Elevated Liverenzymes e
Low platelet count).

Os distarbios hipertensivos da gravidez sdo diagnosticados pela
PAS> 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg em pelo menos duas ocasides, com
intervalo de 4 horas ou mais entre as duas afericbes, com a paciente mantida em
repouso (VEST; CHO, 2014). A afericdo da presséao arterial deve ser feita estando a
paciente sentada com seu o braco ao nivel do peito, com um manguito de tamanho
apropriado (comprimento de aproximadamente 1,5 vezes a circunferéncia do
membro), atentando-se para a semiologia da afericdo pressérica e utilizando-se o
braco com maior valor de presséo arterial para registro (MAGEE et al., 2014;
REGITZ-ZAGROSEK et al., 2018).

A HAS crbnica é definida como a HAS que antecede a gravidez, com ou sem
diagnéstico prévio, presente antes da 20* semana de gravidez ou que persiste por
mais de 42 dias ap0s o parto (BERKANE, 2010; REGITZ-ZAGROSEK et al., 2018).

A maioria dos casos de HAS cronica devem-se a fatores essenciais de HAS,
como por exemplo histéria familiar de HAS e frequentemente por sobrepeso ou
obesidade (TRANQUILLI et al., 2014).

A HAS gestacional refere-se a pressao arterial elevada detectada pela
primeira vez apés 20 semanas de gestacdo, em mulheres com pressado arterial
previamente normal, na auséncia de proteindria ou outras caracteristicas
diagnésticas da PE (ACOG, 2020). Geralmente resolve-se dentro de 42 dias apos o
parto (REGITZ-ZAGROSEK et al., 2018). Assim, diante da persisténcia dos niveis
pressoricos elevados, deve ser reclassificada como HAS cronica, que foi mascarada

pelas alteragfes fisiologicas da primeira metade da gestacdo (STEEGERS et al.,
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2010). A HAS gestacional é considerada grave quando a PAS atinge 160 mmHg ou
mais ou a PAD atinge 110 mmHg ou niveis acima, ou ambos. Na ocasido,
especialmente diante de HAS grave, o diagndstico pode necessitar de confirmacao
dentro de um intervalo mais curto que 4 horas para facilitar terapia anti-hipertensiva
oportuna (ACOG, 2019).

E importante lembrar que, no caso de uma apresentagéo clinica semelhante a
PE, mas ocorrendo em idades gestacionais anteriores a 20 semanas, diagnésticos
alternativos devem ser considerados, incluindo, entre outros, purpura
trombocitopénica, sindrome hemolitico-urémica, gravidez molar, doenga renal ou
autoimune (ACOG, 2019; SAMMOUR et al., 2005).

Quando o quadro de HAS esta presente ap6s 20 semanas de gestacdo, é
importante avaliar se o diagndstico € de HAS gestacional pura ou PE (TRANQUILLI
et al.,, 2014). A PE refere-se a uma sindrome composta de HAS e proteindria ou
HAS e disfuncdo de 6rgédo alvo, com ou sem proteindria, de inicio recente (BUTALIA
et al., 2018).

A proteindria durante a gravidez € definida, preferencialmente, como
300 mg/dL de proteina ou mais em uma coleta de urina de 24 horas ou, admite-se
também, a avaliacdo da relacdo proteina/creatinina urinarias de 0,30 ou mais, pois
apresenta sensibilidade suficiente além de representar um exame de execucao mais
facil e de menor custo (ACOG, 2013; 2020). Quando esses métodos quantitativos
nao estdo disponiveis ou se necessita de rapidas decisdes, uma leitura de proteina
por vareta pode ser substituida, principalmente quando os valores sdo maiores de
1g por litro, ou seja, 2+ como valor diagndstico (TRANQUILLI et al., 2014).
Entretanto, 0 exame de urina com vareta ndo deve ser rotineiro visto que apresenta
altas taxas tanto de resultados falso-positivos quanto de falso-negativos (ACOG,
2019). Nesse contexto, € importante que todas as gestantes devam ser avaliadas
guanto a proteindria no inicio da gestacao para detectar lesdo renal prévia e apés a
202 semana de gestacdo para rastreamento de PE nos casos suspeitos (BUTALIA,
et al., 2018).

Na auséncia de proteinudria, as disfun¢cdes em 0Orgdos maternos devem ser
investigadas, tais como: Insuficiéncia renal: concentracdo de creatinina sérica em
doses superiores a 1,1 mg/dL (ACOG, 2013; 2020) ou uma duplicacdo da
concentracdo sérica de creatinina na auséncia de outra doenca renal funcgéo

hepatica comprometida: transaminases hepaticas elevadas duas vezes o limite
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superior e/ou dor abdominal epigastrica (TRANQUILLI et al., 2014); edema
pulmonar; complicagdes neurolégicas - estado mental alterado, cegueira,
hiperreflexia com clénus, escotomas, turvamento visual, diplopia; trombocitopenia:
contagem de plaguetas menor que 100 mil/microlitro; complicacdes hematoldgicas:
plaquetopenia (niveis abaixo de 150 mil), coagulagéo intravascular disseminada,
hemdlise; disfuncdo uteroplacentaria, restricdo de crescimento fetal (RCF)
assimétrico; Doppler da artéria umbilical alterado, principalmente na presenca de
Doppler alterada nas duas artérias uterinas maternas (SHAH; GUPTA, 2019). Essas
mesmas alteracdes estdo relacionadas a critérios de gravidade no diagndstico
pré-existente de PE, conforme a literatura revisada.

A maioria das gestantes na fase inicial da PE é assintomatica (MAGEE et al.,
2014). Segundo Tranquilli et al. (2014), idealmente todas as mulheres
assintomaticas com niveis tensionais menores que os niveis considerados graves
(PAS 140-159 / PAD 90-109 mmHg) e nenhuma alteracdo de proteinudria deve ter
as investigacoes laboratoriais realizadas para excluir disfuncdo de 6rgdos maternos.

Gestantes com niveis de pressdes consideradas altas (PAS igual ou superior
a 160 mmHg e/ou PAD igual ou superior a 110 mm Hg) devem ser avaliadas como
PE de caracteristicas severas. Essas faixas severas de pressao arterial ou qualquer
um dos sintomas sistémicos graves aumentam o risco de morbimortalidade (ACOG,
2020). Deve-se evitar os termos PE leve e grave, apesar de muito difundidos,
substituindo-os para PE sem e com caracteristicas graves (ACOG, 2013).

Os Principais fatores de risco para PE sdo Nuliparidade, Gestac6es multiplas,
PE em uma gravidez anterior, HAS cronica, diabetes pré-gestacional, diabetes
gestacional, trombofilias, lUpus eritematoso sistémico, indice de massa corporal
antes da gravidez superior a 30, Sindrome do anticorpo antifosfolipide, idade
materna 35 anos ou mais, doenca renal, gestacdo resultante de técnica de
reproducao assistida, etnia negra e apneia obstrutiva do sono (SIBAI, 2015).

Com o tempo, até 50% das gestantes com HAS gestacional desenvolvem
proteindria ou disfuncdo de érgdos-alvo caracteristica da PE (KATTAH; GAROVIC,
2013). Essa progressao € mais provavel quando a HAS é diagnosticada antes de
32 semanas de gestacdo (ACOG, 2019). Ja outras pacientes serdo diagnosticadas
com HAS preexistente devido a elevacdo persistente da pressdo arterial no
pos-parto (KATTAH; GAROVIC, 2013).
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A PE sobreposta a HAS cronica € diagnosticada quando uma mulher com
HAS crbnica tem seu quadro agravado por HAS com proteindria ou as demais
caracteristicas de PE ja citadas (ANSELMINI et al., 2018).

Eclampsia € a ocorréncia de convulsdes motoras generalizadas (tipo grande
mal) em gestante com PE. Esté entre as mais graves manifestacdes da doenca e é
definida pelo inicio de convulsées tonico-clénico, focal ou multifocal na auséncia de
outras condicbes causais como epilepsia, isquemia arterial cerebral e infarto,
hemorragia intracraniana ou uso de drogas (ACOG, 2013). Pode se manifestar
durante a gestacao, parto ou puerpério (REGITZ-ZAGROSEK et al., 2018). Existem
duas teorias que procuram explicar as alteracdes cerebrais que geram a crise
convulsiva: em resposta a HAS grave, ocorreria vasoespasmo com reducédo do fluxo
sanguineo cerebral, resultando em isquemia, edema citotéxico e eventual infarto
tecidual. Pela segunda teoria, a elevacdo brusca da presséo arterial causaria perda
da capacidade de autorregulacdo vascular cerebral e, no capilar, ocorreria ruptura
da pressdo distal causando aumento da pressdo hidrostatica, hiperperfusdo e
extravasamento de plasma e heméacias, determinando um edema angiogénico
(FEBRASGO, 2011).

Os diagnésticos alternativos podem ser mais provaveis nos casos em que 0s
ataques epiléticos ocorrem ap6s 48 a 72 horas poOs-parto ou quando ocorrem
convulsdes durante o uso de terapia antiepiléptica com sulfato de magnésio (ACOG,
2020). Convulsdes podem levar a hipéxia materna grave, trauma, aspiracdo e
pneumonia. Embora o dano neuroldgico residual seja raro, algumas mulheres
podem ter problemas de curto e longo prazo sequéncias como memoaria prejudicada
e cognitiva funcdo, principalmente apds crises recorrentes ou hipertensdo grave,
levando a edema citotéxico ou infarto (SAMMOUR et al., 2005). Perda permanente
de substancia branca foi documentada em ressonancia magnética apos eclampsia
em até um quarto das mulheres, no entanto, esse ndo se traduz em déficits
neuroldgicos significativos (RICH et al.,, 2009). A eclampsia frequentemente
(78-83% dos casos) € precedida por sinais premonitorios de irritacdo cerebral, como
graves dores de cabeca occipitais ou frontais persistentes, visao, fotofobia e estado
mental alterado. Contudo, a eclampsia pode ocorrer na auséncia de sinais de alerta
ou sintomas (ABALOS et al.,, 2013). Alguns resultados de estudos randomizados
controlados indicam que a convulsao ocorreu em apenas uma peqguena proporcao

de pacientes com PE (1,9%) ou PE grave (3,2%). Assim, a nocao de que exista uma
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progresséao linear natural da PE sem caracteristicas graves a PE com caracteristicas
graves e, eventualmente, convulsfes eclampticas € impreciso (ACOG, 2013).

A Sindrome HELLP é uma entidade clinica que pode ocorrer na PE ou na
eclampsia e se caracteriza por um conjunto de sinais e sintomas associados a
hemdlise microangiopética, elevacdo das enzimas hepaticas e plaquetopenia,
associado ao aumento das taxas de morbimortalidade materna (FIROZ et al., 2014).
O termo HELLP, acrénimo derivado do inglés, foi inicialmente descrito por Louis
Weinstein em 1982, baseado nas iniciais das palavras hemolysis, elevated liver
enzymes e low platelet count (FEBRASGO, 2011). HELLP pode ser um distarbio
independente, ja que até 15% a 20% das pacientes afetadas ndo tém HAS ou
proteinudria concomitantes, o que leva algumas autoridades a opinar que a sindrome
HELLP é um disturbio separado da PE (SIBAI; BARTON, 2007). Sao utilizados os
seguintes critérios para fazer o diagnéstico: Hemalise — presenca de esquizécitos e
equindcito sem sangue periférico e/ou elevacdo dos niveis de desidrogenase latica
(DHL) acima de 600 UI/L elou bilirrubinas indiretas acima de 1,2 mg/dL;
comprometimento hepatico determinado pela elevacdo dos valores de aspartato
aminotransferase (AST) e alanina aminotransferase (ALT) acima de duas vezes o
seu valor de normalidade; plaquetopenia, definida por valores inferiores a
100.000/mm3 (ACOG, 2013).

2.3 FISIOPATOLOGIA

As sindromes hipertensivas da gestacdo apesar de ainda ndo terem sua
etiologia completamente compreendida, sdo as maiores causadoras de morte
materna dentre as gravidezes classificadas como de risco (FEBRASGO, 2011). A
determinacdo da causa exata da PE, por exemplo, provavelmente reduzird
significativamente as taxas de morbimortalidade materna e perinatal, ja que sera
possivel a atuacdo na prevencdo do seu desenvolvimento de maneira realmente
efetiva (prevencéao primaria) (HUTCHEON; LISONKOVA; JOSEPH, 2011).

A patogénese da PE é dada pela demanda fetal associada ao suplemento
placentario, que acaba levando a manifestacfes inflamatérias sisttmicas na mée e
feto (STEEGERS et al.,, 2010). A doenca hipertensiva da gravidez e a PE estéo

associadas ao excesso de ganho de peso durante a gestacdo ou obesidade
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pré-gestacional, fator que estd relacionado também a outras complicacdes como
hemorragia pos-parto e diabetes gestacional (LI et al., 2013).

Varios mecanismos da PE em particular tém sido propostos, incluindo
isquemia uteroplacentaria, falta de um estado nutricional saudavel, ma adaptacéo
imune e as alteracdes inflamatérias, toxicidade de lipoproteina de muito baixa
densidade, predisposicdo genética, apoptose aumentada de trofoblastos e um
quadro inflamatdrio materno exagerado em resposta aos trofoblastos deportados
(MARTINEZ et al., 2014). E possivel que uma combinacdo de alguns desses
supostos mecanismos pode ser responsavel por desencadear o espectro clinico da
PE (ACOG, 2019).

2.4 REPERCUSSOES MATERNO-FETAIS

Conhecer a diferenca entre as manifestacdes dos quadros hipertensivos
durante a gestacdo pode contribuir para adequados manejo e assisténcia as maes e
aos recém-nascidos (RNs) (MARTINEZ et al., 2014).

A PE esta fortemente associada a restricdo do crescimento fetal, baixo peso
ao nascer, parto prematuro, muitas vezes iatrogénicos, e sindrome do desconforto
respiratério neonatal (NGENE; MOODLEY, 2018). O risco de desfecho adverso na
gravidez aumenta com a gravidade da hipertensdo e a presenca de lesdo de
orgdo-alvo (HELEWA et al., 1997).

A disfuncéo de 6rgaos alvo na PE e condi¢Bes adversas, que consistem em
sinais e sintomas maternos, resultados laboratoriais anormais e resultados anormais
da monitorizacdo fetal podem anunciar o desenvolvimento de complicagdes
maternas ou fetais graves, assim torna-se fundamental a realizacdo de investigacao
laboratorial (MARTINEZ et al., 2014). Além disso, a ultrassonografia para rastrear
restricdes de crescimento fetal € sugerida para gestantes com HAS cronica, além

das demais patologias hipertensivas (ACOG, 2013).
2.5 INTERRUPCOES DA GESTACAO

Estd em conformidade na literatura avaliada que, desde que haja bom

controle do quadro clinico materno e sejam assegurados o crescimento e a
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vitalidade fetal, € possivel optar para que o parto ocorra 0 mais proximo possivel do
termo da gestagao.

De maneira geral, indicacdes para o nascimento em mulheres acometidas por
patologias hipertensivas incluiriam alteragdes importantes do controle da pressao
arterial, apesar de tratamento medicamentoso; acometimento de novos sintomas
maternos de inicio subito (iminéncia de eclampsia), tais como dor de cabeca intensa,
visdo embacada, dor epigastrica ou abdominal; sangramento vaginal sugestivo de
descolamento de placenta; alteracbes importantes nos exames laboratoriais e
alteracdo na condicao fetal (CLUVER et al., 2017).

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG (2020),
recomenda que em gestantes com HAS crbnica e sem complicacbes maternas ou
fetais, o parto podera ser realizado entre 37 e 38 semanas. Da mesma maneira,
para aquelas com PE sem caracteristicas severas e estabilidade materna e fetal, a
conduta expectante sugerida € até este mesmo periodo gestacional.

Para mulheres com diagndstico de PE, o parto logo apés a estabilizacdo
materna é recomendado, independentemente da IG, caso apresentar: hipertenséo
grave incontrolavel; eclampsia; edema pulmonar; descolamento prematuro de
placenta; coagulacao intravascular disseminada; estado fetal ndo seguro (CORMICK
et al., 2016).

Mulheres com PE com caracteristicas severas e IG inferior a 34 semanas,
além da administracdo de corticoterapia para beneficio da maturidade pulmonar
fetal, recomenda-se que a gravidez seja continuada somente até garantia de
cuidados intensivos neonatais (BUTALIA et al., 2018). Essa condigdo inclui
Sindrome de HELLP (CLUVER et al., 2017). Sugere-se que corticosteroides sejam
administrados preferencialmente 48 horas antes da interrupcao da gestacao (ACOG,
2013).

No caso de manejo expectante, com hospitalizacdo prévia a interrupcédo da
gestacdo, o monitoramento materno-fetal deve incluir: Sinais vitais e diurese;
sintomas de PE grave (dores de cabeca, alteragbes visuais, dor ou pressao
retroesternal, respiracdo, nausea e vOmito e dor epigastrica); Presenca de
contragcdes, movimentacdo fetal, ruptura de membranas, dor abdominal ou
sangramento; Testes laboratoriais (hemograma completo e avaliacdo de plaquetas,
enzima hepética e niveis séricos de creatinina) deve ser realizados; perfil biofisico

fetal, avaliacdo de crescimento fetal com Doppler da artéria umbilical (CLUVER
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etal., 2017). Nos estudos publicados sobre PE com condicbes severas o
nascimento normalmente € realizado com aproximadamente 34 semanas de
gestacdo. Contudo, pode-se interromper a gestacdo imediatamente no caso de
deterioracdo das condicbfes maternas ou fetais durante 0 manejo expectante, no
caso de: HAS grave recorrente; Insuficiéncia renal progressiva (creatinina sérica
superior a 1,1 mg/dL ou um dobro concentragdo da creatinina sérica no auséncia de
outra doenca renal); Trombocitopenia persistente ou sindrome HELLP; Edema
pulmonar; ocorréncia de eclampsia; suspeita de descolamento de placenta; trabalho
de parto (TP) progressivo ou ruptura de membranas; restricdo severa ao
crescimento fetal (ultrassonografia estimativa do peso fetal menor que o percentil 5);
oligoidramnio persistente; perfil biofisico fetal de 4/10 ou menos em pelo menos
duas ocasibes com 6 horas de intervalo; Fluxo diastdlico final reverso na artéria
umbilical; desaceleracdes tardias durante cardiotocografia (ACOG, 2013).

A via de nascimento deve ser determinada pela I1G, apresentacao fetal, estado
cervical e condicdes maternas e fetais (ACOG, 2019). A interrupcdo da gestacao,
preferencialmente por inducdo do TP, € consenso na maioria dos estudos, desde
que o quadro clinico materno e fetal esteja em situacdo estavel para tal conduta
(ACOG, 2013; 2020).

Grande parte dessas condutas esta em préatica no Servico de Obstetricia do
HUSM. Eventualmente, complicacbes no quadro clinico materno e fetal ocorrem
durante a inducao do TP. A opcéao por cesariana € conduta obstétrica a ser avaliada

no decorrer da avaliagao da gestante e feto (HELEWA et al., 1997).

2.6 TRATAMENTO

A decisdo de tratar a HAS durante a gravidez deve considerar 0s riscos e
beneficios para a mée e para o feto. O nivel de pressédo arterial € o fator mais
importante: o tratamento da HAS grave (definida como PAS 2160 mmHg e/ou PAD
=110 mmHg) é sempre recomendado, pois acredita-se que reduz o risco de acidente
vascular cerebral materno e outras doengcas maternas graves (TOWNSEND;
O’BRIEN; KHALIL, 2016).

Em gestantes com HAS pré-existente, sem insuficiéncia renal, mantendo
quadro de HAS néo grave (niveis tensionais de 140-159 / 90-109 mmHg) e que

apresentam baixo risco de complicacdes cardiovasculares, muitas vezes pode ser
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necessario retirar a medicacdo na primeira metade da gravidez devido a queda
fisiolégica na presséo arterial (REGITZ-ZAGROSEK et al., 2018).

Para mulheres com HAS gestacional leve ou PE com PAS persistentemente
inferior a 160 mmHg ou PAD de 110 mmHg, é sugerido que medicamentos
anti-hipertensivos ndo sejam administrados (ACOG, 2013).

Embora o objetivo do tratamento da HAS seja reduzir o risco materno, os
medicamentos de escolha devem ser eficazes e seguros para o feto. Metildopa,
nifedipina via oral e labetalol intravenoso sdo os farmacos de escolha. Hidralazina
intravenosa ndo é mais a droga de escolha, pois seu uso esta associado a mais
efeitos adversos perinatais do que outras drogas. No entanto, ela ainda é
comumente usada quando outros esquemas de tratamento falharam em obter
controle adequado da presséao arterial e como a maioria dos obstetras considera seu
perfil de efeitos colaterais aceitaveis (ACOG, 2019).

Mulheres com HAS preexistente podem continuar seus medicamentos anti-
hipertensivos, a menos que sejam os medicamentos contraindicados na gestacao
devido a efeitos adversos fetais e resultados neonatais (inibidores da ECA, BRA e
inibidores da renina) (TRANQUILLI et al., 2014).

Recomenda-se o inicio do tratamento medicamentoso em todas as mulheres
com elevacdo persistente de 150/95 mmHg e em valores> 140/90 mmHg em
mulheres com: HAS gestacional (com ou sem proteinuria); HAS preexistente; HAS
com danos ou sintomas subclinicos em 6érgdos a qualquer momento durante a
gravidez (ACOG, 2020).

Em relacdo ao tratamento ndo farmacolégico da HAS durante a gravidez ha
um papel limitado com estudos randomizados mostrando efeitos minimos de
alteracOes de dieta e estilo de vida nos desfechos das gestacdes. No entanto, o
exercicio fisico regular pode ser continuado com cautela e mulheres obesas (IMC >
30 kg / m?) sdo aconselhados a evitar um ganho de peso superior a 6,8 kg (REGITZ-
ZAGROSEK et al., 2018). As mulheres que desenvolvem HAS gestacional ou PE
tém risco aumentado de HAS, derrame e doenca cardiaca isquémica mais tarde na
vida adulta. As modificagcdes no estilo de vida s&o indicadas principalmente para
evitar complicacdes em gestacdes subsequentes e reduzir risco cardiovascular
materno no futuro. Portanto, visitas anuais a um médico de cuidados primarios para
verificar a pressdo arterial e os fatores metabdlicos sdo recomendados (ACOG,
2019).
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Para mulheres no periodo pés-parto que apresentam hipertensdo de inicio
subito ou PE com sinais de gravidade ou iminéncia de eclampsia, a administracao
parenteral de sulfato de magnésio é sugerida (ACOG, 2013). O mesmo vale para o
tratamento de crises convulsivas na gestacao e pos-parto (HARMON et al., 2015).

Em termos de prevencdo, as intervencdes recomendadas e que podem
resultar em reducéo dos riscos de desenvolver PE s&o o uso de &cido acetilsalicilico
(AAS) e a suplementacdo de calcio (STEEGERS et al., 2010). Mulheres com
historico médico de inicio precoce de PE e parto prematuro com menos de
34 semanas de gestacdo ou PE em mais de uma gravidez anterior devem ser
aconselhadas a iniciar a administragcdo de aspirina diaria em baixa dose (60—80 mg),
comecando ao final do primeiro trimestre, com posterior aumento de dose para
100-150 mg, até 36-37 semanas (REGITZ-ZAGROSEK et al., 2018). Recomenda-se
suplementacao de calcio (1,5 a 2 g/dia por via oral) em mulheres com baixa ingestao
alimentar de calcio (< 600 mg / dia), a ser iniciado no inicio do pré-natal. J& as
vitaminas C e E ndo diminuem o risco PE (ACOG, 2020), assim como ndo ha
evidéncias de que o repouso no leito ou restricdo de sal realizem tal feito (ACOG,
2013).
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3 METODOLOGIA
3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Realizou-se um estudo do tipo transversal analitico, com gestantes cujos

partos ocorreram no HUSM entre janeiro de 2017 a junho de 2018.
3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo foi composta por gestantes que tiveram seus partos no Centro
Obstétrico do HUSM no periodo analisado (3.156 pacientes). Destas, a amostra foi
composta por 981 pacientes eram gestantes com diagnostico de doenca
hipertensiva na gestacdo e 923 sem patologias associadas, totalizando
1.904 pacientes. As pacientes hipertensas tiveram sua classificagdo em distarbios
hipertensivos segundo o American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG, 2013): HAS crbnica, HAS crbénica com PE sobreposta, HAS gestacional e
PE.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas no estudo as gestantes que tiveram seus partos no HUSM
que apresentavam diagnostico de doenca hipertensiva na gestacdo (n=981) e as

sem patologias associadas (n=923), totalizando 1.904 pacientes.
3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Gestantes que apresentavam outras patologias que ndo HAS, aquelas cujos
prontuarios estavam incompletos, com dados faltantes da mée ou do RNs, ou cujos

partos ocorreram fora do HUSM.
3.5 COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos a partir de entrevista realizada por académicos do
curso de Medicina durante a internacdo das pacientes para o parto, aléem de coleta

dos dados contidos nas carteiras de pré-natal e nos prontuarios médicos das
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pacientes, utilizando-se um protocolo de pesquisa elaborado pelos pesquisadores
(APENDICE A). O protocolo contemplou questdes relativas a gestante (idade, cor,
procedéncia, escolaridade, estado civil, profissdo); dados do pré-natal (paridade,
patologias associadas, local de realizacdo e numero de consultas pré-natais,
exames realizados e complicacdes apresentadas), do desfecho gestacional (tipo de
parto e suas possiveis complicagbes) e do puerpério (complicacdes), bem como
dados dos RNs (peso ao nascimento, indice de Apgar, complicacdes neonatais). As
gestantes que participaram da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (APENDICE B) e para as menores de 18 anos, foi assinado o

termo de assentimento do menor (APENDICE C).
3.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram armazenados no programa Epi Info verséo 7.2.1.0,
transferidos para uma planilha eletrénica no Software Microsoft Excel. Utilizou-se o
software Statistical Package for the Social Science (SPSS) versao 15 para analise
estatistica. Foi realizada analise descritiva e, para verificar a relacdo da hipertenséo
com as variaveis em estudo contidas no protocolo de pesquisa (perfil
sociodemogréfico, perfil de saude e héabitos das parturientes, perfil obstétrico,
avaliacdo do tipo de parto, complicacdes dos partos e resultados perinatais) foi
realizada analise bivariada, por meio do teste de associacdo do Qui-quadrado com

nivel de significancia de p<0,05.
3.7 CONSIDERACOES ETICAS

Foram atendidos os preceitos éticos de acordo com a Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Salde, sendo este estudo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UFSM, CAAE 593661116.5.0000.5346 e parecer n° 2.814.895..
Os autores comprometeram a manter o sigilo dos dados, conforme termo de
confidencialidade (APENDICE D).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente estudo considerou as gestantes hipertensas e sem comorbidades
cujos partos foram atendidos no centro Obstétrico do HUSM no periodo de janeiro
de 2017 a junho de 2018, totalizando 1.904 pacientes. Observou-se que a
prevaléncia elevada de HAS entre as 3.156 parturientes atendida no periodo do
estudo foi 31,1% (n = 981), nUmero esse expressivo em relacdo aos dados mundiais
de 5 a 10% de disturbios hipertensivos que acometem as gestacfes (AGRAWAL,
WENGER, 2020), possivelmente devido ao servico de Obstetricia do HUSM ser
referéncia no atendimento a casos graves e com maior risco gestacional.

O numero de pacientes sem comorbidades na gestacéo foi de 923 (29,2%) e
com outras complicagbes que ndo HAS 1.252 (39,7%), sendo essas excluidas do

estudo, totalizando, dessa maneira, 1904 gestantes.

Figura 1 — Numero de pacientes analisadas, englobando gestantes sem
comorbidades e gestantes hipertensas, com sua respectiva
classificacao

complicagbes
- n=923 (48,5%)

Populagido em
estudo

n=1.904

Fonte: Elaborada pela Autora (2020).

As pacientes hipertensas foram classificadas segundo o American College of
Obstetricians and Gynecologists ACOG (2013): HAS crobnica (12%), HAS cronica



31

com PE sobreposta (5,8%), HAS gestacional (39,8%) e PE (42,4%), conforme
Figura 1. Os indices de PE isolada foram os mais encontrados na analise realizada
e, semelhantemente, Anselmini et al. (2018), em estudo prévio realizado no mesmo

servico, observou que 50% das gestantes hipertensas apresentavam PE.

Tabela 1 — Perfil

sociodemogréafico das parturientes avaliadas no Hospital

Universitario de Santa Maria no periodo de janeiro de 2017 a junho de

2018
Grupos *
Variaveis Total Gestante sem  Gestantes com
N (%) comorbidades hipertenséo
N(%) N(%)
Idade (anos) <0,001
<19 290(15,2) 167(18,1) @ 123(12,5)©
20 |--- 35 1291(67,8) 647(70,1) © 644(65,6)
>35 323(17,0) 109(11,8) © 214(21,8)"
Cor 0,180
Branca 1236(68,3) 600(69,0) 636(67,5)
Preta 287(15,8) 124(14,3) 163(17,3)
Parda 288(15,9) 145(16,7) 143(15,2)
Procedéncia 0,008
Santa Maria 1237(65,0) 632(68,5) 605(61,7) ©
43 CRS exceto SM*  637(33,5) 277(30,0)© 360(36,7)
Outras CRS 30(1,5) 14(1,5) 16(1,6)
Estado civil 0,002
Solteira 728(39,5) 375(42,4) ™ 353(36,9)
Casada 434(23,6) 173(19,5)© 261(27,3)
Uni&o estavel 643(34,9) 317(35,8) 326(34,1)
Separada 32(1,7) 18(2,0) 14(1,5)
Viava 5(0,3) 2(0,2) 3(0,3)
Escolaridade 0,135
Fundamental 781(42,3) 377(42,1) 404(42,5)
incompleto
Fundamental 342(18,5) 183(20,4) 159(16,7)
completo
Médio completo 632(34,2) 298(33,3) 334(35,2)
Superior completo 91(4,9) 38(4,2) 53(5,6)

* CRS: Coordenadoria Regional de Saulde; SM: Santa Maria. P-valor = significAncia do teste de
Associacao do Qui-quadrado. Analise de residuos: (+) associagédo significativa positiva, (-) associagao

significativa negativa.

Fonte: Elaborada pela Autora (2020).
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Na Tabela 1 é possivel verificar o perfil sociodemogréfico das parturientes. As
gestantes tinham idade média de 26,9 anos (+ 6,8), variando de 13 e 47. Em relagéo
as pacientes com HAS, a idade média foi de 28,1 (£ 7,0) enquanto no grupo sem
comorbidades foi de 25,6 anos (+ 6,4). A HAS na gestac&do apresentou associacao
significativa em gestantes com idade superior a 35 anos (p<0,001), procedentes de
outros municipios pertencentes a 42 Coordenadoria Regional de Saude (CRS), que
nao Santa Maria (p=0,008) e casadas (p=0,002). Sabe-se que a idade materna
avancada é um potente contribuinte para os altos indices dos distarbios
hipertensivos, o que as tornam mais suscetiveis a desenvolver complicagbes
gestacionais (ACOG, 2013).

Em relac&o ao perfil de saude das parturientes (Tabela 2), houve associacéo
significativa das gestantes que apresentavam sobrepeso ou obesidade (p<0,001)
com hipertensédo. Essa associagdo se confirma na literatura, principalmente em
relacdo aos indices de PE, uma vez que h&d um estado crbnico de inflamacéo
sistémica quanto maior for o indice de massa corporea (WALSH, 2007).

Houve também associacdo entre HAS e pacientes se declararam tabagistas
(p<0,001), mesmo havendo discrepancias significativas na relacdo entre o
tabagismo e o desenvolvimento de doenca hipertensiva na gestacao, ja que muitos
estudos mostraram que fumar durante a gravidez paradoxalmente pode reduzir o
risco de patologias hipertensivas na gestacao. A justificativa para tal esta no fato de
gue a nicotina pode ter efeitos anti-inflamatorios e assim inibir a producdo de
citocinas pré-inflamatérias, que poderia atenuar a hipertensdo causada por isquemia
placentaria (LEWANDOWSKA; WIECKOWSKA, 2020).

Os casos de PE grave com complicagBes foram pouco frequentes: eclampsia
em 1,3%; HELLP em 2,3%; coagulopatia, insuficiéncia renal aguda e edema agudo
de pulmédo em 0,2%. Uma revisdo sistematica sobre dados disponibilizados entre
2002 e 2010 demonstrou incidéncia variando de 0,1% a 2,7% para eclampsia, e as
taxas mais elevadas foram identificadas em regibes de menor desenvolvimento
socioeconémico (ABALOS et al., 2013). No Brasil, Giordano et al. (2014), avaliando
82.388 gestantes atendidas em 27 maternidades de referéncia, relataram
prevaléncia geral de 5,2 casos de eclampsia por 1.000 nascidos vivos, variando de
2,2:1.000 em areas mais desenvolvidas a 8,3:1.000 naquelas consideradas menos
desenvolvidas. No servico de Obstetricia do HUSM, Anselmini et al. (2018)

observou, no periodo de um ano, a ocorréncia de sindrome HELLP em 8% dos
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casos e apenas um caso de eclampsia. Isso corrobora com as baixas taxas
encontradas no presente estudo, demonstrando que ha uma reduc¢éo dos indices de
complicacbes em decorréncia das patologias hipertensivas na gestacdo ao longo

dos anos.

Tabela 2 — Perfil de salude e habitos das parturientes avaliadas no Hospital
Universitario de Santa Maria no periodo de janeiro de 2017 a junho de

2018
Grupos P*
L. Total Gestante sem Gestantes com
Variaveis N (%) comorbidades hipertenséo
N (%) N (%)
IMC* <0,001
Normal 124(11,8) 95(20,4) % 29(4,9) %
Sobrepeso 317(30,1) 187(40,1) ©) 130(22,1) ©
Obesidade 612(58,1) 184(39,5) V) 428(72,9)
Tabagismo <0,001
N&o 1538(83,6) 712(80,3) " 826(86,7) ™
Sim 302(16,4) 175(19,7) 127(13,3) %
Etilismo 0,059
N&o 1646(86,4) 812(88,0) 834(85,0)
Sim 258(13,6) 111(12,0) 147(15,0)
Drogas 0,016
N&o 1869(98,2) 899(97,4) " 970(98,9) "
Sim 35(1,8) 24(2,6) " 11(1,1) Y

*IMC: Indice de Massa Corpérea. P-valor = significancia do teste de Associacio do Qui-quadrado.
Analise de residuos: (+) associacao significativa positiva, (-) associagdo significativa negativa.
Fonte: Elaborada pela Autora (2020).

O perfil obstétrico das gestantes € apresentado na Tabela 3. As gestantes
sem comorbidades tiveram associacdo com primiparidade e as hipertensas com
nuliparidade (39,7%) (p=0,005). De forma semelhante, Anselmini et al. (2018)
observou 37,7% de nuliparidade em gestantes hipertensas do servico de Obstetricia
do HUSM, estando estas gestantes primigestas associadas com o diagndstico de
PE.

Na amostra estudada, o ultimo parto foi cesariana em 50,7% dos casos, néo
diferindo entre os grupos. O intervalo interpartal menor que dois anos e de 2 a
4 anos e 11 meses teve associagdo com gestacdes sem comorbidades e maior ou
igual a 10 anos com gestantes com HAS (p<0,001) (Tabela 3), dado esse que pode
refletir a menor taxa de fecundidade nas mulheres hipertensas, que tiveram

associacado com idade acima de 35 anos (p<0,001) (Tabela 1).
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As pacientes referiram ter realizado pré-natal em 94,4% dos casos nas
gestantes sem comorbidades e em 98,4% dos casos nas hipertensas (p<0,001).
Sendo que o pré-natal foi completo, com pelo menos 6 consultas, em 79,6% das
pacientes sem comorbidades e 85,3% das hipertensas (p=0,002) (Tabela 3). Dessa
forma, destaca-se que gestantes hipertensas tiveram associacdo positiva com a
realizacdo adequada do acompanhamento pré-natal. Em relacdo ao local de
realizacdo do pré-natal, as gestantes hipertensas realizaram o acompanhamento no
Ambulatério de Gestacdo de Alto Risco (AGAR) em 32,3% dos casos e no pré-natal
de risco habitual em 67,7%. J& as pacientes sem patologias, fizeram o pré-natal de
risco habitual em 90,3% e no AGAR em 9,7% (p<0,001). Dessa forma, observa-se
gue as gestantes sem patologias fizeram o pré-natal em servico de risco habitual, ou
seja, em unidades béasicas de saude, na maioria dos casos. Por outro lado, as
pacientes hipertensas sdo oriundas do pré-natal de risco habitual em um terco dos
casos. Isso se justifica por serem os distlrbios hipertensivos gestacionais quadros
de inicio abrupto (especialmente nos casos de PE), em grande parte das vezes ap0s
34 semanas e, muitas vezes, podem acometer pacientes sem fatores de risco
associados. Dessa maneira, reforga-se a importancia de um pré-natal regular e de
boa qualidade para detectar sinais e sintomas precoces das patologias
hipertensivas.

Também na Tabela 3 demonstra-se que o grupo de gestantes com HAS teve
associacdo com realizar o pré-natal completo no setor de alto risco do HUSM
(p<0,001) e, apesar disso, 0 grupo apresentou mais complicagdes no TP (tais como:
RUPREME, hipertonia uterina, infeccdo ovular, descolamento prematuro de
placenta, prolapso de cordao) (p<0,001), como pode ser visto na Tabela 5. Apesar
de maior numero de complicagbes no TP (p<0,001), maior associacdo com
complicagcbes do RN (p<0,001), reanimacao na sala de parto (p= 0,021) e admissbes
em UTIn (p<0,001) (Tabela 6), ndo se observou associacdo de HAS materna com
morte fetal ou neonatal. Este resultado vai de encontro a dados da literatura, que
mostram risco aumentado para morte fetal em gestantes hipertensas quando
comparadas com nado hipertensas (ANTUNES et al, 2017). Os resultados
encontrados reforcam a importancia de uma assisténcia pré-natal e o nascimento de
qualidade, em servico de referéncia terciaria, como forma de minimizar riscos

gestacionais e desfechos desfavoraveis tanto para mée quanto o RN.



Tabela 3 — Perfil obstétrico das parturientes avaliadas no Hospital Universitario de
Santa Maria no periodo de janeiro de 2017 a junho de 2018

Grupos p*
Gestante sem Gestantes
L Total . com
Variaveis comorbidades . ~
N (%) N (%) hipertenséao
N (%)

Paridade 0,005

Nuliparas 701(36,8) 312(33,8) " 389(39,7)

Primiparas 567(29,8) 304(32,9) 263(26,8) "

Multiparas 636(33,4) 312(33,8) " 389(39,7)
Ultimo parto 0,202

Vaginal 593(49,3) 312(51,1) 281(47,5)

Cesérea 609(50,7) 298(48,9) 311(52,5)
Intervalo interpartal <0,001

<2 anos 129(11,9) 84(15,5) ™ 45(8,3) "

2 |--- 5 anos 387(35,8) 210(38,7) ™ 177(32,8) 9

5 |--- 10 anos 365(33,8) 172(31,7) 193(35,8)

> 10 anos 200(18,5) 76(14,0)¢ 124(23,0)
Referem ter feito <0,001
pré-natal

N&o 68(3,6) 52(5,6) 16(1,6) ©

Sim 1836(96,4) 871(94,4) 9 965(98,4) )
Realizaram pré- 0,002
natal completo (6
ou mais consultas)

N&o 284(17,4) 159(20,4) © 125(14,7)©

Sim 1346(82,6) 619(79,6) © 727(85,3)
Tipo de pré-natal <0,001

Risco habitual 1371(78,4) 748(90,3) 623(67,7)

Alto risco 377(21,6) 80(9,7) 297(32,3) "
Idade Gestacional <0,001
(semanas)

<37 240(12,6) 48(5,2) 192(19,6) )

>37 1663(87,4) 874(94,8) ™ 789(80,4) ©

P-valor = significancia do teste de Associacdo do Qui-quadrado. Andlise de residuos: (+) associacao

significativa positiva, (-) associacao significativa negativa.
Fonte: Elaborada pela Autora (2020).

Houve associacdo significativa das gestantes sem comorbidades com
nascimento com IG acima de 37 semanas (p<0,001) e das hipertensas com
nascimento antes do termo, entre 28 semanas a 36 semanas e 6 dias (Tabela 3).
Nesta amostra estudada o percentual de partos em menores de 28 semanas de

gestacdo foi de 0,8%

complicacoes.

tanto nas gestantes hipertensas quanto nas sem
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A prematuridade € consequéncia das intercorréncias frequentemente
relatadas na literatura, que acometem os fetos de gestantes hipertensas,
relacionadas a RCF, oligodramnio ou alteracbes ao estudo Doppler de artéria
cerebral média ou umbilical; ou é relacionada com as descompensacdes maternas
nos casos de HAS grave, PE grave com acometimento dos 6rgdos alvo, eclampsia
ou Sindrome de HELLP (GUEDES-MARTINS, 2016).

A via de parto por ocasidao do nascimento de um concepto se fundamenta na
indicacdo obstétrica, sendo o parto transpélvico habitualmente o preconizado. Nos
casos em que ha necessidade de inducdo do parto séo realizados procedimentos de
preparo do colo com misoprostol, conforme avaliagcdo da vitalidade fetal e condicéao
clinica da gestante (FEBRASGO, 2017). Em relac&o ao inicio do TP na populacao
estudada, na Tabela 4, observamos que em 41,0% das gestantes o parto iniciou de
maneira espontanea, havendo associacao (p<0,001) do TP de inicio espontaneo
com gestacbes sem comorbidades (58,1%) e de parto induzido em gestantes
hipertensas (42,7%). Quando a via de parto foi vaginal, a maioria ocorreu sem
episiotomia (69,8%), e esta ndo diferiu entre os grupos do estudo.

A associacdo HAS com TP induzido esta de acordo com a literatura, pois nas
gestacBes de alto risco, como € o caso das gestantes hipertensas analisadas neste
estudo, muitas vezes o0 nascimento devera ser programado conforme IG, estado
clinico da paciente e bem-estar fetal. Na PE e HAS gestacional sem caracteristicas
graves o parto vaginal é preferivel, assim a inducdo de TP esta indicada com IG
entre 37 e 38 semanas, respectivamente (ACOG, 2020).

A taxa geral de cesariana foi de 52,5% (Figura 2, Tabela 4), sendo
significativamente maior em gestantes hipertensas (63,8%), quando comparado a
gestantes sem comorbidades (40,4%), p<0,001. As pacientes hipertensas
submetidas a cesariana ndo estavam em TP em 58,2% dos casos (p=0,047)
(Figura 2). Apesar da preconizagédo do parto vaginal, muitos estudos demonstram
aumento das taxas de cesariana de até 3,4 vezes no grupo de pacientes hipertensas
(ROBERTS et al., 2003), e os dados desse estudo corroboram com os resultados da
literatura. Esse aumento nas taxas de cesariana se justifica, uma vez que nos casos
de maior gravidade dos sintomas e na presenca de descompensacao materno-fetal
opta-se por realizar o nascimento pela via mais répida. Dessa forma,
frequentemente, a cesariana torna-se a via de nascimento mais comum (ACOG,
2020).
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Figura 2 — Taxa de cesariana em gestantes sem comorbidades e em gestantes
hipertensas atendidas no Hospital Universitario de Santa Maria no
periodo de janeiro de 2017 a junho de 2018

80+
1 Sem comorbidades
. - Bl Hipertensas
o 50"
Q * p=0,001
o
Q 4“-
@
T
=
204
0 r T
Vaginal Cesariana

Fonte: Elaborada pela Autora (2020).

Os dois grupos de pacientes diferiram em relacéo as indicacdes de cesariana
(Tabela 4). Nas mulheres do grupo sem HAS, a indicacdo se deu por iteratividade,
Ou seja, pacientes que apresentavam mais de 2 cesarianas prévias ou uma
cesariana a menos de 2 anos. Ja nas hipertensas, as indicacbes
predominantemente encontradas foram falha na indu¢cdo ou outras menos
frequentes, tais como: feto pélvico, transverso/obliquo, desejo materno,
descolamento prematuro de placenta (DPP), gemelaridade. Percebe-se que as
indicagbes ndo estdo relacionadas a condi¢cdo clinica materna tais como HAS
descompensada ou PE grave. Esse resultado pode ser atribuido ao fato de que a
maior parte das pacientes avaliadas realizou o pré-natal adequadamente, permitindo
desta forma, a monitorizacdo e avaliacdo constante de situacdes de risco. Assim,
houve a possibilidade de evitar complicacdes relacionadas as descompensacoes e
intercorréncias que ocorrem no terceiro trimestre de gestacao prevenindo desfechos

desfavoraveis para mée e feto.



Tabela 4 — Avaliacdo do tipo de parto ocorrido com parturientes avaliadas no
Hospital Universitario de Santa Maria no periodo de janeiro de 2017 a
junho de 2018
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Grupos pP*
Gestantes
L Total Gestant_e sem com
Variaveis N (%) comcl)\lrbol/dades hipertensao
(%) N (%)
Inicio trabalho parto <0,001
Sem TP 520(27,3) 203(22,0)© 317(32,3)"
Espontaneo 781(41,0) 536(58,1) ) 245(25,0)©
Induzido 603(31,7) 184(19,9) ©) 419(42,7)™
Parto induzido <0,001
N&o 1301(68,3) 739(80,1) @ 562(57,3) "
Sim 603(31,7) 184(19,9) ©) 419(42,7)"
Tipo de parto <0,001
Vaginal 905(47,5) 550(59,6) *) 355(36,2)
Cesérea 999(52,5) 373(40,4) 9 626(63,8)
Episiotomia (n=905) 0,450
N&o 632(69,8) 379(68,9) 253(71,3)
Sim 273(30,2) 171(31,1) 102(28,7)
Cesariana (n=999) 0,047
Cesérea sem TP* 560(56,1) 194(52,0) ©) 366(58,5)
Ceséarea com TP* 439(43,9) 179(48,0) © 260(41,5)©
Indicagéo de 0,001
cesariana (n=999)
Falha na inducéo 127(12,7) 25(6,7)° 102(16,3)(+)
lteratividade 323(32,3) 165(44,2) 158(25,2)
SFNT* 157(15,7) 48(12,9) 109(17,4)
DCP* 99(9,9) 45(12,1) 54(8,6)
Outras 293(29,3) 90(24,1) 9 203(32,4)(+)

*TP: Trabalho de Parto; SFNT: Situacdo fetal ndo tranquilizadora; DCP: desproporcdo cefalopélvica.
P-valor = significancia do teste de Associacdo do Qui-quadrado. Anélise de residuos: (+) associacao
significativa positiva, (-) associac¢éo significativa negativa.

Fonte: Elaborada pela Autora (2020).

Com relacao aos partos induzidos da amostra estudada houve 31,7% (n=603)
inducdes de parto (Tabela 4). No grupo de gestantes que realizaram inducédo de
parto, os farmacos administrados para esse fim foram misoprostol em 44,6%,
ocitocina em 32,5% e a associa¢ao de misoprostol e ocitocina em 22,9% dos casos
(Figura 3). As inducdes de parto foram realizadas em 184 gestantes sem
comorbidades, correspondendo a 19,9% destas pacientes e em 419 gestantes
correspondendo a 42,7% (p<0,001).

concordancia da conduta do servico com as recomendacdes de inducédo de parto

hipertensas, Estes dados evidenciam

guando € indicada a antecipacdo do nascimento em gestacdes complicadas pela

HAS (ACOG, 2020). No entanto, um percentual maior de partos induzidos em
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gestantes hipertensas néo evoluiu para parto vaginal, e terminaram com indicagao
de cesariana (46,1%) (Tabela 5). Neste sentido, considerou-se importante analisar
as inducbes de parto em gestantes hipertensas e sem comorbidades, para assim

verificar as diferencas entre 0os grupos.

Figura 3 — Farmacos utilizados na inducdo do Trabalho de Parto das parturientes
avaliadas no Hospital Universitario de Santa Maria no periodo de
janeiro de 2017 a junho de 2018

604
1 Sem comorbidades
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§ 40- * p<0,001
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| | |
Misoprostol Ocitocina Misoprostol
+ Ocitocina

Fonte: Elaborada pela Autora (2021).

Na Tabela 5, encontram-se os resultados dos partos induzidos (n=603), em
relacdo aos grupos do estudo (gestantes sem comorbidades e gestantes com HAS).
Observou-se associacdo das variaveis medicacdes utilizadas para inducédo do parto
e tipo de parto. Ndo houve associacao com paridade, tipo do ultimo parto (se vaginal
ou cesariana), intervalo interpartal ou IG ao nascimento. Em relagao ao tipo de parto,
observa-se que partos induzidos em gestantes sem comorbidades associaram-se a
parto vaginal (75,5%), enquanto em hipertensas a parto cesareo (46,1%), com
p<0,001 (Figura 4, Tabela 5). Quando analisada a classificacdo da hipertenséo, nos
partos induzidos, observou-se que a PE teve associacdo com realizacdo de
cesariana (p<0,001). No entanto, os demais tipos de hipertensdo ndo tiveram
associacdo com a via de parto. Quanto ao uso de medica¢des, o misoprostol teve
associacdo com inducdo em gestantes com HAS e a ocitocina com indugdo em

gestantes sem comorbidades (p<0, 001).
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No presente estudo ndo foi avaliado o indice de Bishop, o qual se determina
através do exame de toque e consiste em um sistema de pontuacdo cervical mais
comumente utilizado para avaliar a maturacdo do colo do utero antes da inducéo,
considerando os parametros dilatacdo, apagamento, altura da apresentacdo (plano
de Delee) e consisténcia do colo. Uma pontuacdo de 6 ou menos € usada como
limite para classificar um colo do Utero "desfavoravel" que se beneficiaria de agentes
de amadurecimento cervical, tais como o misoprostol, durante a inducdo do parto.
Portanto, esta associada a uma maior probabilidade de falha da inducdo e assim
evolucdo para cesariana, o que possivelmente pode ter ocorrido nas gestantes
hipertensas, uma vez que o farmaco mais usado nesse grupo foi o misoprostol. Por
outro lado, nas pacientes sem comorbidades, o uso predominante foi de ocitocina,
indicada quando o indice de Bishop é maior que 6, relacionada a melhor resposta a
inducdo do parto e maior probabilidade de evolugéo para parto vaginal. Quando a
pontuacao é maior que 8, a probabilidade de um parto vaginal € a mesma para parto
induzido ou espontaneo (PENFIELD; WING, 2017).

A nédo avaliacdo do indice de Bishop € um fator limitante do estudo, porém,
dados do exame fisico ndo constavam na fonte de coleta de dados (APENDICE A).
A auséncia de informacdes acerca do indice de Bishop nos prontuarios inviabilizou a

aquisicdo complementar desses dados por ocasido da analise dos resultados.

Figura 4 — Taxas de cesariana em gestantes sem comorbidades e em gestantes
hipertensas cujos partos foram induzidos no Hospital Universitario de
Santa Maria no periodo de janeiro de 2017 a junho de 2018
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Fonte: Elaborada pela Autora (2020).



Tabela 5 — Perfil obstétrico das parturientes cujos partos foram induzidos no
Hospital Universitario de Santa Maria no periodo de janeiro de 2017 a
junho de 2018
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Grupos p*
Gestante sem Gestantes
L Total . com
Variaveis comorbidades : .
N (%) N (%) hipertenséo
N (%)
Paridade 0,378
Nuliparas 309(51,2) 93(50,5) 216(51,6)
Primiparas 144(23,9) 50(27,2) 94(22,4)
Multiparas 150(24,9) 41(22,3) 109(26,0)
Ultimo parto 0,878
Vaginal 235(79,7) 72(79,1) 163(79,9)
Cesarea 60(20,3) 19(20,9) 41(20,1)
Intervalo interpartal 0,096
<2 anos 20(7,8) 10(13,0) 10(5,6)
2 |--- 5 anos 81(31,6) 28(36,4) 53(29,6)
5 |--- 10 anos 91(35,5) 23(29,9) 68(38,0)
> 10 anos 64(25,0) 16(20,8) 48(26,8)
Idade Gestacional 0,858
(semanas)
<37 51(8,5) 15(8,2) 36(8,6)
>37 552(91,5) 169(91,8) 383(91,4)
Tipo de parto <0,001
Vaginal 365(60,5) 139(75,5) 226(53,9)©
Cesérea 238(39,5) 45(24,5)0 193(46,1)
Indicagao de 0,180
cesariana
Falha na inducéo 127(53,4) 25(55,6) 102(52,8)
Situacao fetal ndo 41(17,2) 11(24,4) 30(15,5)
tranquilizadora
DCP* 39(16,4) 7(15,6) 32(16,6)
Outras 31(13,0) 2(4,4) 29(15,0)
Medicacbes para <0,001
inducéo
Misoprostol 232(44,6) 54(34,0)© 178(49,3)"
Ocitocina 169(32,5) 72(45,3) 97(26,9)©
Misoprostol + 119(22,9) 33(20,8) 86(23,8)
ocitocina

*DCP: Desproporcao cefalopélvica. P-valor = significancia do teste de Associa¢do do Qui-quadrado.
Analise de residuos: (+) associacao significativa positiva, (-) associagdo significativa negativa.
Fonte: Elaborada pela Autora (2021).
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A Tabela 6 traz dados referentes as complicacdes no TP, parto vaginal e
cesariana. Durante o trabalho de parto, observou-se 7,9% do grupo total de
pacientes tiveram algum tipo de complicacdo. Dentre as mulheres sem
comorbidades, o percentual de complicacbes no parto foi de 4,9%, enquanto no
grupo de hipertensas esse percentual foi de 10,8% (p<0,001). A associagcédo de
complicagbes no TP e HAS materna podem estar relacionadas a mecanismos de
isquemia uteroplacentarias que resultam em insuficiéncia placentaria (ACOG, 2020).
Ao encontro desta esta informacédo, todos os casos estudados que tiveram
crescimento intrauterino restrito (CIUR) e descolamento prematuro de placenta
(DPP) eram do grupo de hipertensdo. Também podem ocorrer complicacbes que
envolvem multiplos 6rgaos alvo devido a microangiopatia associada, vasoconstricao
e ma perfusdo, principalmente nas pacientes com PE (SUTTON; HARPER; TITA,
2018).

O trabalho de parto pré-termo (TPPT) foi a complicagcdo mais frequente na
gestacdo (n=85;4,5%), seguido de ruptura prematura de membranas (RUPREME)
(n=72;3,7%), das quais trés com infeccdo ovular, CIUR (n=49;2,6%) e DPP
(n=12;0,6%), entre outras complicacbes menos frequentes. Conforme dados da
literatura, os casos de bolsa rota podem ocorrer em 8,0% das gestacdes a termo
(ACOG, 2016); descolamento prematuro de placenta entre 0,2 e 1% das gestacdes
(RCOG, 2011); placenta prévia em 4 em cada 1.000 (FAIZ; ANANTH, 2003). E
possivel encontrar infeccdo ovular em 40% das gestantes com bolsa rota no
momento da internacdo e em 75% no momento do parto (NEWTON, 2005).

Quando a via de parto foi vaginal (n=905), as pacientes hipertensas tiveram
associacado com ter complicacdes e as sem comorbidades com néo ter complicacdes
no parto (p=0,011). Do total de partos vaginais, 369 (40,8%) tiveram algum tipo de
complicagéo, dentre estas: laceracdo de grau 1 (n=269; 29,7%), laceracéo de
grau 2 (n=92; 10,2%), laceracdao de grau 3 (n=4; 0,4%), hemorragia (n=1; 0,1%),
atonia uterina (n=5;0,6%), outras complicacdes (n=4; 0,4%). Nenhuma paciente
apresentou laceracdo de 4° grau ou placenta acreta. Quando o parto foi cesareo
(n=999), as complicagbes ocorreram em 34 casos (3,4%) e nao diferiram entre 0s
grupos do estudo. As principais complicacdes da cesariana foram: laceracéo uterina
(n=8; 0,8%), laceracdo de bexiga (n=3; 0,3%), hemorragia (n=15; 1,5%), atonia
uterina e/ou utero de Couvelaire (n=3; 0,3%), hematoma de parede abdominal (n=4;
0,4%), hematoma abdominal (n=3; 0,3%), outras complicagbes (n=5; 0,5%).
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Segundo dados na literatura, complicagdes como atonia uterina ocorrem em 5% dos
nascimentos, hemorragia em 10,8% e laceracdes, de modo geral, em 67%
(RAMANATHAN; ARULKUMARAN, 2006). Ja em relacao a laceracfes uterinas em
cesariana, observa-se indices de 2,8%, 5% de bexiga, e 10% de hematoma de
parede abdominal (DAHLKE et al., 2013).

Tabela 6 — Complicacdes dos partos ocorridos no Hospital Universitario de Santa
Maria no periodo de janeiro de 2017 a junho de 2018

Grupos P
Gestantes
Gestante sem
Variaveis Total comorbidades _com
N (%) N (%) hipertenséao
N (%)
*Complicagdes no <0,001
trabalho de parto
N&o 1741(92,1) 870(95,1) 871(89,2)©
Sim 150(7,9) 45(4,9) 9 105(10,8)
*Complicagdes do 0,011
parto vaginal
N&o 536(59,2) 344(62,5) 192(54,1) 9
Sim 369(40,8) 206(37,5) 9 163(45,9)
*Complicagdes do 0,802
parto cesareo
N&o 965(96,6) 361(96,8) 604(96,5)
Sim 34(3,4) 12(3,2) 22(3,5)

*Complicagbes no TP: bolsa rota, hipertonia uterina, infeccdo ovular, placenta prévia, DPP.
ComplicagBes no parto vaginal: Laceragbes perineais (grau 1, 2 e 3); hemorragia, atonia uterina,
outras complicagcBes. Complicacdes do parto ceséreo: laceragdes uterinas, laceracdes de bexiga,
hemorragia, atonia uterina, hematoma de parede abdominal, hematoma abdominal, outras
complicagBes. P-valor = significancia do teste de Associagdo do Qui-quadrado. Analise de residuos:
(+) associacgéo significativa positiva, (-) associa¢do significativa negativa.

Fonte: Elaborada pela Autora (2021).

A Tabela 7 demonstra dados referentes aos RNs das pacientes do estudo.
Das 1904 gestantes analisadas, 24 foram gestacdes gemelares, resultando em
1928 RNs. A média de peso dos RNs foi de 31219 (+ 621,79), variando de 350g a
5.335g. Em 9,9% dos neonatos ocorreu algum tipo de complicagdo ao nascimento,
2,6% foram reanimados e 6,3% precisaram ser internados na Unidade de Terapia
Intensiva neonatal (UTIn). Quanto aos dados de 6bito, 0,5% tiveram morte neonatal
e 1,1% morte fetal.

As patologias hipertensivas na gestacdo sao reconhecidamente potenciais
complicadores da gestacdo e, consequentemente, ocasionando alteragbes

importantes no feto (LIRO et al., 2009). Nessas pacientes, foi observada associacao
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com complicagbes no periodo neonatal (13,9%) (p<0,001), admissdes na UTIn
(10,5%) (p<0,001). Além disso, essas parturientes tiveram seus recém-nascidos na
faixa de peso <2.500g (p<0,001).

As diversas consequéncias negativas das patologias hipertensivas para o feto
culminam em restricdo de crescimento e alteragBes circulatorias graves o0 que,
muitas vezes, levam a necessidade de nascimento pré-termo com consequente
internacdo em UTIn por vezes prolongada. Por consequéncia, aumentam as
chances de complicacbes devido a hospitalizacdes longas, além de maior chance de
Obito. Chaim, Oliveira e Kimura (2008), ao analisarem 5.602 prontuarios em um
hospital de S&o Paulo, evidenciaram a prematuridade como sendo uma das
principais repercussdes perinatais de gestantes com disturbios hipertensivos,
aumentando a taxa de morbidade e mortalidade perinatal, com possibilidade de
sequelas imediatas ou tardias.

As gestantes hipertensas apresentam risco 2,5 vezes maior para morte fetal
guando comparadas com as ndo hipertensas (ANTUNES et al., 2017). No mesmo
servico, em estudo prévio, Anselmini et al. (2018) demonstraram gue pacientes com
PE, principalmente em suas formas graves, apresentaram RNs na faixa de peso
abaixo de 25009, além de mais complicagdes ao nascimento e mais admissdes em
UTIn.
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Tabela 7— Resultados perinatais em recém-nascidos nascidos no Hospital
Universitario de Santa Maria no periodo de janeiro de 2017 a junho de

2018
Grupos P
Gestantes
L Total Gestant_e sem com
Variaveis N (© comorbidades . N
(%) N (%) hipertenséao
N (%)

Peso (n=1924) <0,001

<2500 g 228(11,9) 51(5,5) ¢ 177(17,7)®

De 25009 a 1595(82,9) 824(89,2) 771(77,1)©

40009

24000 g 101(5,2) 49(5,3) 52(5,2)
Reanimacé&o na 0,021
sala de parto

N&o 1878(97,4) 911(98,3) 967(96,6) ©

Sim 50(2,6) 16(1,7)© 34(3,4)
Admissdes em <0,001
UTIn*

Nao 1807(93,7) 911(98,3) 896(89,5) ©

Sim 121(6,3) 16(1,7)© 105(10,5)
Morte neonatal 0,425

N&o 1918 (99,5) 923 (99,6) 995 (99,4)

Sim 10(0,5) 4(0,4) 6(0,6)
Morte fetal 0,142

N&o 1906 (98,9) 913 (98,5) 993 (99,2)

Sim 22 (1,1) 14 (1,5) 8 (0,8)
Outras <0,001
complicacdes

N&o 1866 (96,8) 911 (98,4) ™ 955 (95,4) )

Sim 61 (3,2) 15 (1,6) © 46 (4,6)

* UTIn — Unidade de Terapia Intensiva neonatal *RN — Recém-nascido. P-valor = significancia do
teste de Associagdo do Qui-quadrado. Andlise de residuos: (+) associa¢do significativa positiva, (-)
associagdo significativa negativa.

Fonte: Elaborada pela Autora (2021).
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5 CONCLUSAO

No Servico de Obstetricia do HUSM, referéncia regional para risco
gestacional, observou-se elevada prevaléncia de gestantes acometidas por doencas
hipertensivas na gestacdo, niumero esse elevado em comparacdo com os dados
mundiais.

Através da andlise realizada no presente estudo, foi observado que a

hipertensédo na gestacdo acompanhada no HUSM esta associada a:

e Realizacdo de pré-natal completo e em sua maioria no AGAR;

e Maior frequéncia de inducdo de TP e uso de misoprostol como farmaco
utilizado para a inducéo;

e Parto cesariano, independente de as parturientes terem induzido o TP ou
nao;

e Evolucdo dos partos induzidos para cesariana, notadamente quando o
diagnéstico foi de PE; enquanto nas pacientes sem comorbidades a
evolucao se deu para parto vaginal,

e Indicacdo de cesariana por falha de inducéo, enquanto nas pacientes sem
comorbidades, por iteratividade;

e |G ao nascimento menor que 37 semanas, peso ao hascimento <2500g e
complicacBes do RN como necessidade de reanimacdo na sala de parto e

admissdes em UTIn.

As patologias hipertensivas na gestacdo elevam o risco de resultados
gestacionais e perinatais desfavoraveis, evidenciando a necessidade de cuidados
especializados a gestante, por meio de pré-natal especializado e de qualidade, para
assim minimizar intercorréncias graves. Apesar dos riscos da gestacdo na paciente
hipertensa, maiores taxas de complicacbes no TP, parto e recém-nascidos, nao
houve aumento da mortalidade materna, fetal ou neonatal no presente estudo. Este
fato pode ser atribuido a realizagcéo pré-natal completo e em sua maioria no AGAR,
com nascimento em hospital de referéncia para alto risco, com servico de UTIn
disponivel.

Assim, além do tratamento e avaliagdo rigorosa das gestantes hipertensas

deve-se incluir praticas que promovam acdes com foco na prevencao e diagndéstico
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precoce da PE e intervengcdo apropriada em casos graves, minimizando as
complicagBes maternas e os danos a conceptos e recém-nascidos.

O acompanhamento e prevencdo de complicacbes em gestacdes de
pacientes hipertensas no HUSM estdo em constante progresso, sendo necessarios
novos e mais completos estudos para uma maior avaliacdo desta patologia e seus
desfechos, minimizando o0s riscos para esse grupo de mulheres e seus
recém-nascidos, sempre adequando a realidade do nosso servico as referéncias

encontradas mundialmente.
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APENDICE A - PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

Protocolo n®;

Dados coletados por: Data do preenchimento:

1. DADOS PESSOAIS:

54

Nome: SAME:

Idade: Cor: ( )branca ( )negra ( ) mestica

Profissdo: ( ) dolar( ) doméstica ( ) comerciaria ( ) estudante ( )
professora ( ) () presidiaria outras

Naturalidade:

Estado Civil: ( ) Solteira ( ) Casada ( ) Estavel / “Juntada” ( )
Separada

Instrucdo:( ) Sem escolaridade ( ) Fundamental ( ) Médio ( )
Superior

Tipo Sanguineo: Grupo: Rh:

Endereco Fone

2. ANTECEDENTES PESSOAIS:

( ) Hipertensdo ( ) Diabetes ( ) Epilepsia ( ) Anemia ( )
Inf. Urinaria () Sifilis ( ) HIV ( ) Toxoplasmose ( ) Rubéola
( ) Febre Reum.( ) Transf. Sang. ( ) Gemelaridade

Outros Alergias () CirurgiasQuais?

( ) TabagismH&a quanto tempo a m Quantos cigarros/dia?

( ) Etilismo H& quanto tempo a m () Consumo diario

( ) SemanalQuantas doses/dia doses/semana

Qual(is) bebida(s) consome

( ) Drogas Ha quanto tempo a m ( ) Consumo diario ( )
Semanal ( ) Eventual Quantas doses/dia doses/semana
Qual(is) drogas(s) consome atualmente

3. GESTACAO ATUAL

G P ( cesarianas ___ forcipe) A ( ectdpica mola)

DUM: / / IG: por DUM. pelo 1° US,

realizado em / / com S d
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4.1 PRE-NATAL: ( ) sim ( ) ndo |G na 1° consulta: S

Local de realizaggodoPN: () HUSM ( ) UBS ( ) ESF ( ) clinica
privada
( ) HUSM + clinicaprivada ( ) HUSM + UBS ou ESF

PN realizado por: () médico ( ) enfermeiro ( ) enfermeiro + médico
4.2 ComplicacGes na gestacao:

() Ameaca de abortamento ( ) Hiperémese ( ) TPPT ( ) Diabetes
gestacional

() Inf. urinaria episodio unico ( ) Inf. urinaria repeticdo ( ) Pielonefrite ( )
Anemia

() Hipertensdo gestacional/transitoria ( ) Pré-eclampsia ( ) Eclampsia ( )
HELLP

() Hemorragia no 1° metade dagestacdo ( ) Placenta prévia ( ) DPP

( ) Varizes ( ) Flebite ( ) RUPREME ( ) CIUR ( ) Placenta prévia ( )
DPP

() Polidramnio () Oligodramnio ( ) Sifilis ( ) HIV ( )
Toxoplasmose

Outras

5. EXAMES

Exames Data e Idade Gestacional.

HT/HB

Leucécitos

Neutrofilos/bastoes

Plaquetas

Glicemia jejum

TTOG jejum,1e 2h

ToxolgG/IgM

VDRL

Anti_HIV

HbsAg

AntiHbS

TSH/T4 livre

QUE

Urocultura

Outros

6. TERMINO DA GESTACAO

6.1. ABORTAMENTO

Data do abortamento: / /
IG: por DUM. pelo 1° US, realizado em __/ I,
com S d

() Abortamento espontaneo ( ) Abortamento provocado

Necessidade de inducao do abortamento: ( ) Sim () Nao
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Técnica: ( ) Misoprostol Esquema: n° de doses
() Ocitocina Esquema: Tempodeuso ___ h
( )Sonda de Foley Tempo de uso h

( ) Misoprostol + ocitocina ( ) Outro esquema

Evoluiu para eliminacdo em h min

Necessidade de esvaziamento uterino: () Sim ( ) N&o

Técnica: () Curetagem Intercorréncias:

( ) AMIU Intercorréncias:

() Outra Intercorréncias:

Anatomopatoldgico (concluséo):

6.2. PARTO

Local do Parto: ( ) HUSM ( ) ForadoHUSM Datado parto: /[
Idade gestacional no parto: _ semanas

Tipo de parto:

( ) Vaginal () Sem Episio( ) Com Episio ( ) Com forceps

( ) Cesarianaeletiva ( ) Ces. apés trab. de parto ( ) Ces; de urgéncia

Indicacdo da cesariana :

Dados do RN: Peso: _gSexo:( )Masc. ( )Fem. Capurro:
APGAR: 1° min.: 5° min.:

Complicacdes no parto:

Complica¢des neonatais precoces:
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APENDICE B —-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do estudo: Evolucao e desfecho das gestacdes acompanhadas no Hospital
Universitario de Santa Maria

Pesquisadores responséaveis: Profé. Dra Cristine Kolling Konopka; Prof2 Me. Caroline
Mombaque dos Santos.

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Santa Maria, RS;
Departamento de Ginecologia e Obstetricia.

Telefone e endereco postal completo: (55) 3220-8574. Avenida Roraima, 1000, prédio
26A, sala 1333, 97105-970 - Santa Maria - RS.

Os pesquisadores responsaveis pela pesquisa supracitada a convidam a participar
como voluntaria deste nosso estudo.

Esta pesquisa pretende acompanhar sua gestagdo e o seu parto quando este
ocorrer. Para sua realizacdo serdo analisados dados referentes ao seu prontuario médico e
da sua carteira de gestante, dados esses que ndo serdo vinculados ao seu nome durante a
andlise dos dados da pesquisa. Nenhum tratamento extra serd oferecido além dos
propostos na rotina do servico ao qual vocé esta vinculada e tudo sera realizado para
garantir o bem-estar seu e do seu bebé. O risco que vocé podera sofrer € o constrangimento
ao responder alguma pergunta e, neste caso, vocé podera desistir da pesquisa a qualquer
momento. Um dos beneficios que esperamos com o estudo é conhecer melhor as pacientes
atendidas no HUSM e garantir um melhor atendimento das pacientes, o qual vocé podera se
beneficiar inclusive em uma préxima gestacao.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tera a possibilidade de tirar qualquer
davida ou pedir qualguer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum dos
pesquisadores ou com o Conselho de Etica em Pesquisa. Vocé tem garantida a
possibilidade de ndo aceitar participar ou de retirar sua permissdo a qualquer momento, sem
nenhum tipo de prejuizo pela sua decisdo e o seu atendimento no HUSM nao sofrera
alteragdes por isso.

As informacbes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo ser divulgadas,
apenas, em eventos ou publicagdes, sem a identificagdo do seu nome assegurado o sigilo
sobre sua participacao.

Autorizacéo

Eu, , apoés a leitura ou a
escuta da leitura deste documento que sera elaborado em duas vias, (sendo que uma ficara
em minha posse e outra via com 0s pesquisadores), e ter tido a oportunidade de conversar
com o0 pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas duvidas, estou
suficientemente informado(a), ficando claro para que minha participacao é voluntaria e que
posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de
qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos
quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de
confidencialidade, bem como de esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto e
de espontanea vontade, expresso minha concordancia em participar deste estudo.

Participante do estudo
Santa Matria, de de 20 .

Avenida Roraima, 1000, Prédio da Reitoria, 2° Andar, Sala Comité de Etica. Cidade Universitaria, Bairro Camobi
CEP 97105-970, Santa Maria, RS Tel (55) 3220 9362 fax (55) 32208009 email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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APENDICE C — TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR

Vocé esta sendo convidada como voluntaria a participar da pesquisa
“EVOLU(;AO E DESFECHO DAS GESTAQOES ACOMPANHADAS NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA”. Seus pais permitiram que vocé
participe.

Neste estudo queremos conhecer aspectos acerca da evolugéo e desfecho
das gestacdes acompanhadas no Hospital Universitario de Santa Maria, RS.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto € a necessidade de
conhecimento dos resultados das intervencdes médicas as quais as pacientes do
Nosso servico sdo submetidas, para que possamos promover uma assisténcia de
qualidade. Para participar deste estudo vocé precisara responder a um questionario
e os dados presentes em sua carteira de gestante e prontuario médico serao
analisados. Vocé foi escolhido em patrticipar porque faz parte do grupo de gestantes/
puérperas atendidas no HUSM no periodo em que o estudo é realizado.

Vocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu e ndo
tera nenhum problema se desistir.

Vocé sera esclarecida em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se. Para participar deste estudo, o seu responsavel devera
autorizar e assinar um termo de consentimento. Vocé ou o seu responséavel podera
retirar o consentimento ou interromper a sua participacao a qualguer momento, sem
prejuizos ou para seu tratamento e/ou acompanhamento. A sua participacdo é
voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou
modificacdo na forma em que é atendido. Ninguém saberd que vocé esta
participando da pesquisa; ndo falaremos a outras pessoas, nem daremos a
estranhos as informacdes que vocé nos der.

A pesquisa é considerada segura, mas ha alguns riscos. Vocé apresenta risco
de constrangimento ao responder alguma pergunta e, neste caso, vocé podera
desistir da pesquisa a qualquer momento. Mas também ha beneficios. Um dos
beneficios que esperamos com o estudo € conhecer melhor as pacientes atendidas
no HUSM e garantir um melhor atendimento das pacientes, o qual vocé podera se
beneficiar inclusive em uma préxima gestacao.

Os resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem identificar as
criangas que participaram. E estardo disponiveis quando a pesquisa for finalizada.
Seu nome ou o0 material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a
permissao do responsavel por vocé. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e
apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se
impresso em duas vias, sendo que uma coOpia sera arquivada pelo pesquisador
responsavel, e a outra sera fornecida a voceé.

Se vocé tiver alguma davida, vocé pode me perguntar.

Eu aceito participar da pesquisa
“EVOLUCAO E DESFECHO DAS GESTACOES ACOMPANHADAS NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA.
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Fui informada dos objetivos do estudo e sei que posso pedir novas
informagdes a qualquer momento. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que
podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer
momento, posso dizer “nao” e desistir e que ninguém vai ficar furioso. Sei que meu
responsavel pode mudar a decisdo de participar se assim o desejar. Os
pesquisadores tiraram minhas ddvidas e conversaram com 0S meus responsaveis.
Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da
pesquisa.

Santa Maria, de de 20 .

Assinatura do(a) menor

Cristine Kolling Konopka, Cl 3083996334

Avenida Roraima, 1000, Prédio da Reitoria, 2° Andar, Sala Comité de Etica. Cidade Universitaria, Bairro Camobi
CEP 97105-970, Santa Maria, RS Tel (55) 3220 9362 fax (55) 32208009 email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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APENDICE D — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Evolucdo e desfecho das gestacdes acompanhadas no Hospital
Universitario de Santa Maria

Pesquisadoras responsaveis: Cristine Kolling Konopka, Caroline Mombaque dos
Santos.

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Santa
Maria, RS; Departamento de Ginecologia e Obstetricia.

Telefone e endereco postal completo: (55) 3220-8574. Avenida Roraima, 1000,
prédio 26A, sala 1333, 97105-970 - Santa Maria - RS.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometerdo a preservar a
privacidade dos participantes cujos dados serdo coletados através do Protocolo de
pesquisa (Anexo 1). Do mesmo modo estas informacdes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para a execucdo do presente projeto. As informacBes somente
poderdo ser divulgadas de forma anénima e serdo mantidas com as pesquisadoras
por um periodo de 5 (cinco) anos sob a responsabilidade da Prof.2 Dr2. Cristine
Kolling Konopka, na sala 1333 do prédio 26A, do Centro de Ciéncias da UFSM e
apos esse periodo serao incinerados ou deletados.

Santa Maria, de de 2017.




