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RESUMO

Perfil clinico e epidemioldgico de pacientes com Doenca Hipertensiva da

Gestacao em uma UTI geral adulto do estado do Maranhéo.

OBJETIVO: Descrever o perfil clinico, epidemioldgico e obstétrico de puérperas com
DHEG em uma UTI em Sao Luis, Maranhao realizou-se estudo observacional descritivo e
retrospectivo em 58 puérperas de 2005 a 2008. Analisaram-se variaveis socio-demograficas,
clinicas, obstétricas, procedimentos invasivos, complicagdes, evolucdo e desfecho. Houve
maior prevaléncia de mulheres com 15 a 25 anos (69%), pardas (50%), solteiras (55,2%), com
ensino fundamental completo (44,8%) e renda menor que um saldrio minimo (69%).
Apresentaram convulsdo (36,2%); sem pré-natal (60,3%) e 51,7% eram primiparas.
Procedimentos invasivos: acesso venoso profundo (45%), ventilagdo mecanica (37,9%),
hemodialise (12%). As complicagdes mais freqiientes foram eclampsia (36,2%), hemorragia
grave (20,1%), edema agudo de pulmao (20,1%) e HELLP sindrome (12,1%). A taxa de
obitos foi de 10,3%. Em conclusdo, a DHEG foi uma importante causa de morbimortalidade
em puérperas, destacando-se a necessidade de melhor pré-natal e deteccdo precoce das

complicacdes para redugdo da mortalidade.

Palavras-chave: Gravidez, Hipertensao, Perfil de saude.



Abstract

Clinical and epidemiological profile of patients with Hypertensive Disorders of
Pregnancy (HDP), in a general adult ICU in the state of Maranhao.

OBJECTIVE: To describe the epidemiologic, clinical, obstetric profile of women in
puerperium with HDP admitted in a general ICU in Sdo Luis, Maranhdo, it was held a
descriptive, retrospective and observational study in fifty-eight puerperal women between
2005 to 2008. It was analyzed socio-demographic variables, obstetric, clinics, invasive
procedures, complications, evolution of patients and outcome. There was a largest prevalence
of women aged 15 to 25 years (69%), mulatto (50%), single (55,2%), with elementary school
(44,8%), earning less than minimum wage (69%). Presented convulsion (36.2%); without
prenatal (60.3%) and 51.7% were primiparous. Invasive procedures: deep venous access
(45%), mechanical ventilation (37.9%), hemodialysis (12%). The most frequent complications
were eclampsia (36.2%), severe hemorrhage (20.1%), acute lung edema (20.1%) and HELLP
syndrome (12.1%).The death rate was 10.3%. In conclusion, HDP was an important cause of
morbimortality in puerperal women, highlighting the need for better prenatal assistance and

early detection of complications for the reduction of mortality.

Keywords: Pregnancy, Hypertension, Health profile
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1 INTRODUCAO

Os indices de mortalidade materna nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento sdo bastante elevados. Em paises como Bolivia e Peru a razdo de
mortalidade materna supera 200 06bitos/100.000 nascidos vivos. A razdo de mortalidade

materna no Brasil estimada para o ano de 2006 foi de 77,2/100.000 nascidos vivos .

O Maranhao ¢ um dos estados brasileiros com alto indice de mortalidade materna.
Em Sao Luis, a razdo de mortalidade materna ¢ elevada (96,8/100.000 nascidos vivos em
20006). E as complicagdes relacionadas a gravidez, parto e puerpério sdo a quinta causa de

6bito em mulheres na idade fértil 2.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) complica de 7% a 9% das gestagdes °. Esta
patologia ¢ variavel em sua apresentagdo clinica, algumas vezes manifestando-se com leves
aumentos na pressao arterial, outras vezes como doenga suficientemente grave para envolver
vérios Orgdos ou sistemas’. Juntamente com a eclampsia, a HAS é responsavel de modo
substancial pelo aumento da morbimortalidade em pacientes obstétricas °.

Em dois trabalhos realizados em Sdo Luis - MA, a sindrome hipertensiva (SH) foi
a primeira causa de indicagdo de tratamento intensivo das pacientes obstétricas ®’, um
indicativo de assisténcia deficiente segundo o Ministério da Saude '. De acordo com a
Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS) a mortalidade materna correlaciona-se negativamente
com o funcionamento do sistema de satde: quando ¢ alta, deve-se concluir que o sistema de
satide ndo funciona bem *. Um dos estudos demonstrou que as pacientes admitidas na unidade
de terapia intensiva (UTI), evoluiram com diversas complica¢des durante a internagdo °. O
perfil e a evolugdo das admissdes obstétricas nas UTIs tém sido objeto de estudo também em

L x -1 9,10
varias regides do Brasil ™

. E a énfase na detec¢do precoce do risco materno, bem como a
referéncia imediata para centros de cuidados mais avangados com a possibilidade de
internacdo em UTI facilitariam o restabelecimento da disfungdo orgénica, na expectativa de

prevenir a faléncia orgénica maltipla e a morte materna°.

Nesse sentido, este estudo se propds a definir o perfil clinico, obstétrico e
epidemioldgico das puérperas internadas em uma UTI geral, com complicagdes do ciclo

gravido-puerperal relacionadas com as sindromes hipertensivas da gravidez.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Melhorar a satide materna é um dos objetivos do Milénio das Nagdes Unidas' .

Os indices de mortalidade materna nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento sdo bastante elevados. Em paises como Bolivia e Peru a razdo de
mortalidade materna supera 200 6bitos/100.000 nascidos vivos; no Brasil, foi estimada para

2006 em 77,2/100.000 nascidos vivos 12

O Maranhao ¢ um dos estados brasileiros com alto indice de mortalidade materna.
Em S3o Luis, a razdo permaneceu elevada (96,8/100.000 nascidos vivos em 2006). As causas
relacionadas a gravidez, parto e puerpério representam a quinta causa de 6bito de mulheres

em idade fértil '°.

Trabalhos realizados em Sdo Luis - MA, indicam a sindrome hipertensiva como
. . T ~ . . . yL o 14,15
primeira causa de indicagdo de tratamento intensivo das pacientes obstétricas . Um
. . . . A . . e g ’ 12
indicativo de assisténcia deficiente segundo o Ministério da Satde . De acordo com a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) a mortalidade materna correlaciona negativamente
com o funcionamento do sistema de saude: quando ela ¢ alta, deve-se concluir que ha falhas
. , 11 . .
no sistema de saude . Estudo demonstra que as pacientes admitidas na UTI em estado grave,
, . . - . ~ 14 ~
evoluiram com diversas complicagcdes durante a internagdo . O perfil e a evolugdo das

admissdes obstétricas nas UTIs tém sido objeto de pesquisa em varias regides do Brasil 7,

A énfase na detec¢do precoce do risco materno e a referéncia imediata para
centros de cuidados mais avangados com a possibilidade de internacdo em UTI facilitam o
restabelecimento da disfungdo organica, na expectativa de prevenir a faléncia organica

multipla e a morte materna '°.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) na gestagdo ¢ varidvel em sua
apresentagdo clinica, algumas vezes manifestando-se com leves aumentos na pressao arterial,

. o Lo~ : 1
outras vezes como doenga suficientemente grave para envolver vérios orgios ou sistemas '°.

A HAS representa 7% a 9% das complicagdes nas gestagdes **, sendo juntamente
com a eclampsia, responsavel, de modo substancial, por morbidade e mortalidade em

. fgn 21
pacientes obstétricas .

A Sociedade Internacional para o Estudo da Hipertensao na Gravidez classifica as

alteragdes hipertensivas da gestagdo como: 1) hipertensao arterial induzida pela gestagcdo



(HIG) - ou transitoria, em mulheres que desenvolvem hipertensdo arterial durante a gestacao e
que desaparece logo apds o parto; 2) pré-eclampsia — em gestantes que apds a 20" semana
desenvolvem hipertensdo, proteintria e edema generalizado; 3) eclampsia - mulheres com
pré-eclampsia que apresentaram convulsdes; 4) hipertensdo arterial cronica - hipertensdo
arterial desenvolvida antes da 20* semana de gestacdo e 5) pré-eclampsia superposta a
hipertensdo arterial cronica *°. Excepcionalmente a pré-eclampsia pode aparecer no inicio do
2° trimestre da gestagdo em pacientes com doenga trofoblastica gestacional . A pré-
eclampsia grave implica lesdes de 6rgdos. Caracteriza-se por pressdes arteriais maiores ou
iguais a 160 por 110 mmHg em repouso, proteinuria grave e oliglria (< 400ml/24h),
alteragdes visuais, cefaléia, outras alteracdes cerebrais, dor epigastrica, sinais de edema

pulmonar, cianose e sindrome HELLP ****

Os principais fatores de risco para o aparecimento de pré-eclampsia sdo: pré-
eclampsia prévia, hipertensdo arterial sistdlica no inicio da gestacdo, historia de hipertensao
arterial cronica, doenga renal cronica, nuliparidade, deficiéncia de proteina S, resisténcia a
proteina C ativada, lupus eritematoso, anticorpos anticardiolipina circulantes, obesidade,
gestacoes multiplas e gestacdo molar, diabetes, poliidrimnio, eritroblastose fetal,

. . . . . 19
especialmente em primigestas jovens e com idade superior a 40 anos .

Apesar dos grandes avangos cientificos e tecnologicos deste inicio de século XXI,
a fisiopatologia da pré-eclampsia ainda ndo ¢ totalmente conhecida, mas sabe-se que ¢

. . e~ 25
multifatorial, envolvendo vérios 6rgaos .

Durante a gestagdo normal, as artérias espiraladas uterinas sdo transformadas a
partir de vasos de alta resisténcia em vasos de baixa resisténcia para prover as necessidades do
crescimento do feto. Esta transformagao ¢ resultado da invasdo trofoblastica das camadas
arteriais. Nas mulheres com pré-eclampsia, a invasdo trofoblastica deixa de ocorrer, ou ocorre
de maneira inadequada, resultando em vasos de alta resisténcia e circulacao placentaria com
baixo fluxo. A isquemia placentaria e a hipdxia determinam lesdo do endotélio vascular.
Segue-se entao um ciclo vicioso. A hipoxia placentaria aumenta a produgdo de radicais livres
que lesam o endotélio. A lesdo endotelial, por sua vez, desencadeia a ativagdo plaquetaria, a
liberagdo de tromboxane (TXA2) e serotonina e a agregacdo plaquetdria, com obstru¢do do
fluxo sangiiineo placentario. A hipdxia placentaria também aumenta a producdo de peroxidos

lipidicos que prejudicam a sintese de prostaciclina, potente vasodilatador *°.



A sintese de oxido nitrico estd deficiente na pré-eclampsia. O 6xido nitrico €
molécula altamente reativa e moduladora da atividade celular. Dentre suas multiplas fungdes
estd a capacidade de inibir a agregacdo plaquetdria, promover o relaxamento do musculo liso
vascular e funcionar como neurotransmissor. O 6xido nitrico ¢ produzido por enzimas
chamadas coletivamente de sintetases de o6xido nitrico. A placenta ¢ importante fonte de
sintetases de 6xido nitrico, que se elevam na gestacdo >’. Ainda necessitamos de estudos em
seres humanos relacionados ao 6xido nitrico. As publicacdes mais atuais sugerem que na pré-
eclampsia ha aumento enddgeno dos inibidores das enzimas sintetases de 6xido nitrico, com
importante regulagdo compensatoria da sintese placentaria de oOxido nitrico. A lesdo
endotelial, ativando as plaquetas e promovendo a liberagao de tromboxane (vasoconstritor),
determina desequilibrio com menor produgdo de prostaciclina e oOxido nitrico

28,29
“7. Ocorre um

(vasodilatadores), gerando um estado de vasoconstricdo generalizada
aumento na sensibilidade vascular a angiotensina e a norepinefrina, resultando em
vasoespasmo intenso, com reducdo na perfusdo dos 6rgdos, o que € caracteristica da pré-

eclampsia *°.

A lesdo endotelial também pode induzir a produgdo de substancias pro-
coagulantes e aumentar a permeabilidade capilar. E finalmente o aumento anormal no célcio
livre intracelular e na atividade dos fatores de coagulagdo, bem como alteracdo no manuseio

dos 4cidos gordurosos pelo figado, também esta implicado na patogénese da pré-eclampsia .

Ao nivel do sistema cardiovascular a pré-eclampsia manifesta-se precocemente na
gestacdo como um estado hiperdinamico. E ¢ este estado hiperdinamico que leva a lesdes
endoteliais mecanicas, as quais alteram a produ¢do de mediadores humorais de reatividade do
musculo liso, elevando a resisténcia vascular sist€émica, que determina hipertensao arterial e

e . . 18
diminui o volume circulante, aumentando o trabalho ventricular °.

A hipertensdo arterial decorrente da elevagdo na resisténcia vascular ¢ o sinal
precoce da pré-eclampsia. Neste quadro observa-se uma maior resisténcia vascular como
resultado direto do aumento da atividade simpatica, que nada mais ¢ do que uma resposta
exagerada a adrenalina e a noradrenalina circulantes, e do aumento da sensibilidade a

angiotensina IT *°.

O aumento na resisténcia vascular sistémica ¢ observado como vasoespasmo
generalizado, havendo menor perfusao de varios 6rgaos. Apesar da elevada pos-carga, como a

maioria das gestantes ndo possui doenca cardiaca coexistente, esta elevacdo ¢ compensada



incrementando o trabalho cardiaco para manter normal o débito cardiaco. Por isso se utiliza o
termo ventriculo esquerdo hiperdinamico. Contudo, se o volume intravascular e a resisténcia
periférica excederem a capacidade de compensa¢do do coragdo, pode haver edema pulmonar

~ ~ : 30
com depressdo da fungdo ventricular ~.

O indice cardiaco e a pressdo de oclusdo da artéria pulmonar podem variar de
normais a elevados. A pressdo venosa central altera-se significativamente na pré-eclampsia
grave, observando-se grande disparidade entre pressdo venosa central e pressdo de oclusdo da

" 30
artéria pulmonar ™.

Nas pacientes graves, ha diminui¢do no volume plasmatico de 30 a 40%. Ha
também redugdo nas concentragdes de albumina plasmatica, como resultado da proteintria e
da perda capilar, ocorrendo diminuicdo na pressdao coloidosmotica de 22 mmHg para 15
mmHg, ou até menos, nas formas graves, sendo mais intensa no periodo pds-parto, em virtude

do deslocamento de liquidos do espago intersticial para o intravascular >'.

No sistema respiratorio apesar de raro, o edema pulmonar é uma complica¢ao
séria da pré-eclampsia. Relato bibliografico definiu uma incidéncia de 2,9% *2. Mais de 70%

. 32
dos casos ocorreram ap0s o parto .

A baixa pressdo coloidosmética, o aumento da pressao hidrostatica intravascular e
o aumento na permeabilidade capilar decorrente da lesdo endotelial contribuem para o

desenvolvimento do edema pulmonar *'>*

A diferenca entre a pressdo coloidosmdtica e a pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar ¢ diretamente proporcional ao risco de edema pulmonar nio cardiogénico. Uma
diferenga menor que quatro indica que a pressdo coloidosmotica ndo consegue exercer forga
suficiente que se contraponha a pressao hidrostatica, o que for¢a o liquido para o espaco

. .. 32
intersticial pulmonar .

Na grestante com pré-eclampsia, o excesso de sodio e a retencdo de agua
associada a diminui¢do da pressdo coloidosmotica levam a transudag¢@o de liquido para o
espaco intersticial, podendo ocasionar edema e, como conseqii€éncia, estreitamento da regidao

da faringe e laringe *°.

O quadro de eclampsia ¢ descrito quando ocorrem as convulsdes, as quais sao as
mais sérias complica¢des da pré-eclampsia que neste momento passa a ser eclampsia. A

incidéncia de eclampsia ¢ de 0,04% nos EUA e 0,05% no Reino Unido 3% Somente 50%



R ) . . , N .1
das mulheres que desenvolvem eclampsia apresentam sinais e sintomas de pré-eclampsia '°.
Cefaléia, distirbios visuais, dor epigéstrica ou no quadrante superior direito do abdome sdo

. ~. 36
sintomas comuns que antecedem a convulsdo .

As pacientes podem apresentar hiperreflexia e clonus. E importante salientar que a
triade hipertensdo arterial, proteiniria e edema estd presente, freqiientemente, mas nao

invariavelmente °°.

Apesar de cerca de 70% das pacientes apresentarem convulsdes antes do parto, a

~ . ’ . . 7 3
eclampsia pode ocorrer em qualquer momento, até muitos dias apos o parto >’

Sao fatores de risco para eclampsia: doenca renal ou hipertensdo arterial prévia,

pré-eclampsia ou eclampsia prévias, nuliparidade, gestagdo multipla, triploidia, gestacdo

3 As convulsdes sio de natureza tonico-clonica,

. ~ o . ‘ 4o 36
caracterizadas por contragdes musculares ritmicas, seguidas por periodo de apnéia .

molar, lupus eritematoso sist€émico

As causas da convulsdo ndo sdo claras e varios processos estdo implicados na
explicagdo dessa etiologia. Areas de vasoespasmo cerebral podem ser suficientes para
determinar uma isquemia focal, a qual provocaria convulsdes *°. Hemorragia intracerebral,
encefalopatia hipertensiva e coagulacdo intravascular disseminada s3o outras causas

. 5 40
potenciais de convulsdo ™.

E importante salientar que outros processos neurologicos latentes, como epilepsia,
meningite, encefalite, acidentes vasculares e tumores cerebrais devem ser considerados

N . . 40,41
quando ocorrem convulsdes, especialmente apds 24 horas do parto ™.

Quando observamos o sistema renal hd de se destacar que a lesdo glomerular que
ocorre pode levar a uma sindrome urémica hemolitica induzida pela gravidez. H4 uma

42

disfungdo endotelial generalizada ™, que determina agregacdo plaquetdria e deposito de

. . 43
fibrina no leito vascular renal ™.

A diminui¢do no fluxo sangiiineo renal e na taxa de filtragdo glomerular, assim
como o aumento concomitante nas concentragdes de renina, de fator natriurético atrial, de

angiotensina e de catecolaminas pode resultar em oligiria e insuficiéncia renal '°.

A extensdo do comprometimento renal correlaciona-se com a gravidade da
doenca. Também podem ser encontrados proteinaria, originaria da alteracdo da
permeabilidade as proteinas, aumento nas concentragdes de creatinina sérica e hiperuricemia.

Desde que os valores de uréia e creatinina durante a gestacdo correspondem a metade dos



valores de pacientes ndo gravidas, concentragdes de creatinina maiores ou iguais a 1 mg/dl
podem indicar insuficiéncia renal. As alteragdes hipertensivas sdo responsaveis por 50% dos

. A . ~ 44
casos de insuficiéncia renal aguda na gestacdo .

Em relag@o ao sistema hepdatico, normalmente o comprometimento ¢ minimo na
pré-eclampsia, porém, quando a hipertensao arterial € intensa, ocorre uma lesdo hepatocelular,
provavelmente secunddria ao vasoespasmo e a isquemia, resultando em hemorragia periportal,
aumento nas concentragdes de transaminases, edema subcapsular generalizado e até
hematoma, podendo levar a rotura hepatica®.

Apesar de a agua corporal total estar aumentada, o volume plasmatico estd

diminuido, observando-se hemoconcentragio '°.

Observa-se que a trombocitopenia ¢ a
anormalidade hematologica mais freqilente na pré-eclampsia *°, mas raramente ¢ inferior a
100.000 mm-3 *’. E decorrente do aumento no consumo de plaquetas (agregagdo nos locais de
lesdo endotelial), da diminui¢do da meia-vida ou da sua destrui¢cdo por mecanismos imunes. O
aumento nas concentragdes séricas de proteinas especificas das plaquetas, como beta-
tromboglobulinas e fator IV plaquetario, ¢ sugestivo de agregagdao e desgranulagdo
plaquetarias **. Geralmente, as vias extrinsecas e intrinsecas da coagulagdo estio normais,
corroborando a idéia de que a destruicdo das plaquetas ndo ¢ provocada pela atividade da

trombina nem pela formacdo do coagulo. A coagulacdo intravascular disseminada ¢ rara e

nunca ¢é encontrada na auséncia de trombocitopenia moderada ou intensa *.

Mesmo nas formas mais brandas da doen¢a ha lesdo de células vermelhas
conseqiiente a lesdo da célula endotelial e ao vasoespasmo. O aumento no catabolismo do
heme produz valores elevados de carboxihemoglobina, desviando a curva de dissociagdo da
oxihemoglobina para a esquerda,o que diminui a liberagdo de oxigénio para o concepto e

. . . . . 49
aumenta o risco de sofrimento fetal e de retardo de crescimento intra- uterino .

A sindrome HELLP, foi descrita pela primeira vez em 1982 por Weinstein,
caracteriza-se por anemia hemolitica, alteracdo hepatica e trombocitopenia e se desenvolve
como forma atipica e complicada da pré-eclampsia grave. Estd associada a faléncia de
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multiplos 6rgdos devido a alteracdo circulatoria generalizada ™.

Pode-se apresentar
inicialmente com aparéncia benigna enganosa, com minimas alteracdes no numero de
plaquetas e nos testes de funcdo hepatica. Sendo este fato um falso sinal de que o caso ¢ de
simples resolucdo e muitas vezes dois ou trés dias depois evolui para um quadro clinico
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gravissimo, muitas vezes fulminante ™.



Os aumentos na pressdo sangiiinea ¢ a alteracdo renal mostram-se discretos ou

ausentes, podendo progredir rapidamente para um quadro completo de sindrome HELLP *%.

A incidéncia varia de 2 a 12% e ¢ alta em virtude do retardo no seu diagnostico e
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na resolucdo do parto °°. A sindrome ¢ observada antes ou ap6s o parto.

Trabalho classico relatou que de 309 pacientes que desenvolveram sindrome
HELLP, 69% apresentaram-na antes do parto e 31%, apos >*_ Quando ocorre no puerpério, o
seu aparecimento dé-se, principalmente, de 24 a 48 horas apés o nascimento do feto *°,
embora seja descrito que o inicio das manifestagdes possa ocorrer poucas horas ou até 6 dias

apos o parto .
O diagnéstico de sindrome HELLP ¢ baseado em dados laboratoriais *':

1) hemodlise observada em esfregago de sangue periférico, sugestiva de anemia

hemolitica microangiopdtica, e aumento nas concentragdes de bilirrubina (12 mg/dl);

2) enzimas hepaticas elevadas (aumento da transaminase glutamica oxalacética -

70 U/L e aumento da desidrogenase latica > 600 UL);
3) baixa contagem plaquetaria (< 100.000 mm°).

Os sinais classicos de hemdlise microangiopatica aparecem nos estagios
avancados da doenca, quando o progndstico materno e fetal estd comprometido. A
haptoglobina e a alfa-2 beta 2-globulina sdo parametros sensiveis e indicadores precoces de
hemolise sub-clinica > Pacientes com sindrome HELLP apresentam grande diminui¢o nos
valores da haptoglobina. Com auxilio da haptoglobina, LDH e de trombdcitos pode-se

reconhecer a sindrome HELLP incipiente 1 a 2 dias antes da instalagio completa do quadro .

Ha forte associagdo entre sindrome de HELLP e eclampsia no pré e pos-parto “°.
A incidéncia de sindrome HELLP ¢ influenciada pela idade, raca, paridade e duracdo da pré-
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eclampsia ou presenca de eclampsia .

Tipicamente, as pacientes afetadas pela sindrome sdo brancas e multiparas, que
tém historia prévia de mau controle gestacional, com idade acima de 25 anos. Apresentam-se,
antes do termo, com queixa de dor epigastrica ou dor no hipocondrio direito e ndusea, com ou
sem vomito. Algumas se queixam de sintomas ndo especificos, como os de uma infec¢ao
viral. Cerca de 90% queixam-se de indisposi¢do antes do aparecimento da sindrome. Podem
ocorrer cefaléias, convulsdes, paralisia de nervos cranianos, além de hemorragia vitrea e

descolamento de retina > > 7.



Ao exame fisico observa-se aumento de sensibilidade no hipocondrio direito. A
. ~ . . 57. .
hipertensao arterial pode estar ausente, ser leve ou intensa °'; sendo que aproximadamente 40
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a 60% das pacientes apresentam hipertensdo arterial grave ~"™".

Muitas vezes, a dor epigéstrica e os exames laboratoriais sdo os unicos dados
indicativos da sindrome. Ocasionalmente, a sindrome HELLP associa-se a hipoglicemia,
resultando em coma, hiponatremia e cegueira cortical >>®. A mortalidade materna varia de
3,4% a 24,2% e a mortalidade perinatal, de 9,4% a 60%, usualmente sendo secundéria ao

descolamento da placenta, a asfixia intra-uterina e as complicagdes da prematuridade .

A fisiopatologia da sindrome HELLP, como a da pré-eclampsia, ¢ pouco
conhecida. A anemia hemolitica microangiopatica ¢ a marca da sindrome HELLP. A hemolise
¢ secundaria a passagem das células vermelhas através de rede de fibrina nos vasos
sangiiineos contraidos e com lesdo endotelial, resultando em liberagdo de fosfolipideos, que
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perpetuam a agregacdo plaquetaria intravascular A dor no hipocondrio direito e

\

epigastrica ¢ secundaria a obstru¢do do fluxo sangiliineo nos sinusoides, secundéria ao

deposito de fibrina .

A lesdo hepatica que classifica a sindrome estd descrita como necrose
parenquimatosa ou periportal. Improvavel que tal lesdo seja apenas decorrente de constricao

da artéria hepatica. Existe também diminui¢do no fluxo sangiiineo portal.

No pos-parto, o vasoespasmo arterial ¢ prontamente revertido, porém o aumento
na resisténcia ao fluxo na circulagdo portal (decorrente do depdsito de fibrina) ndo, retornando

ao normal, mais lentamente *.

A diminui¢do das plaquetas circulantes ¢ secundéria ao aumento do consumo. As
plaquetas circulantes aderem ao colageno exposto nos locais de endotélio vascular lesado. Na
pré-eclampsia, ha alteracdes morfoldgicas funcionais e bioquimicas que evidenciam lesdo
endotelial. As mudangas morfologicas nos rins, nas artérias espiraladas, no figado e na artéria
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umbilical sugerem alteragdes endoteliais ou na parede dos vasos na pré-eclampsia % 6,

Evidéncia funcional direta de alteragdes na permeabilidade das células endoteliais
na pré-eclampsia ¢ o aumento na velocidade de desaparecimento do azul de Evans do

compartimento vascular ¢’.

As alteragdes bioquimicas incluem aumento na relagao tromboxane/prostaciclina

(a maior fonte de prostaciclina € o endotélio) e aumento das concentragdes plasmaticas de



substancias localizadas nas membranas das células endoteliais, como antigeno do fator VIII e

fibronectina, varias semanas ou vérios meses antes do aparecimento da doenca clinica ** ¢

Nao s6 os obstetras e intensivistas devem estar familiarizados com os sintomas
iniciais das Sindromes Hipertensivas da Gestagdo, mas todos os médicos. Isto porque com a
detecgdo precoce dos sintomas consegue-se em muitos casos prevenir a maioria das seqiiclas
devastadoras dos quadros de pré-eclampsia. Inicialmente, devem-se realizar exames
laboratoriais que incluem contagem de plaquetas, teste da fungdo hepatica, exame de urina
para detectar proteindria, uréia e creatinina sangiiineas. A realiza¢do precoce da contagem
plaquetaria prevé, de modo excelente, a trombocitopenia subseqiiente. Quando as plaquetas

estdo em contagem inferior a 100.000 mm’, esta indicada avaliacdo da coagulacgio *°.

O controle da paciente com pré-eclampsia inclui adequada monitorizagdo fetal,
preven¢do de convulsdes, controle ativo do trabalho de parto, manutengdo da perfusio tutero-
placentaria, promog¢ao de analgesia adequada para o trabalho de parto e anestesia segura para
o parto cirirgico *°. O parto ¢ o tratamento curativo. O parto imediato estd indicado em
hipertensdes graves com pressao arterial persistentemente elevada por 24 a 48 horas,
trombocitopenia progressiva ou coagulacdo intravascular disseminada, disfuncdo hepatica,

sindrome HELLP, eclampsia e diagnostico de sofrimento fetal *°.

A prematuridade ¢ o maior fator de morbidade e mortalidade neonatais. Assim,
sempre que possivel, deve-se prolongar a gestacdo pelo menos por 48 horas a fim de
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administrar esterdides para a mae e acelerar a maturidade pulmonar fetal .

E importante ressaltar que o parto deve ocorrer ap6s o equilibrio hemodindmico
materno ¢ que deve se considerado o tratamento do recém-nascido com surfactante. Nestes
quadros, o controle da hipertensdo arterial ¢ fundamental, pois a pressdo diastélica maior que
110 mmHg esté associada a perda da auto-regulacdo cerebral, encefalopatia hipertensiva e/ou
hemorragia cerebral. Este Gltimo quadro (hemorragia cerebral) representa a maior causa de

morte materna (60%) decorrente das Sindromes Hipertensivas *°.

A hipertensdo arterial também predispde a isquemia miocardica e descolamento
da placenta. A terapia anti-hipertensiva tem como principal objetivo prevenir a hemorragia
cerebral sem que haja alteracdo no fluxo sangiiineo utero-placentdrio e na funcdo renal
materna. Recomenda-se que a pressdo arterial diastolica permanecga entre 90 mmHg e 110
mmHg *°. A hidralazina, vasodilatador arteriolar, é a droga mais comumente utilizada para o

controle da pressdo arterial. Como desvantagem, apresenta inicio de a¢do lento e nao



previsivel e determina taquicardia reflexa materna '°, podendo ser necessaria a utilizagdo de
beta-bloqueadores para o seu controle. Em virtude de o volume intravascular materno estar
reduzido, a hidralazina pode determinar hipotensdo arterial materna com hipoperfusao tutero-
o] 26 r .. . , . A e
placentaria “°, que ¢ prontamente corrigida com efedrina. Cefaléia, tremores e vOmitos
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também sdo efeitos colaterais da droga *°.

O labetalol, beta-bloqueador nao-seletivo com alguma propriedade beta-
bloqueadora, mostrou-se eficaz em reduzir a resisténcia vascular sist€émica e a pressao arterial
sem aumentar a freqiiéncia cardiaca "°. Deve ser utilizado com cuidado em mulheres com
doengas broncoconstritoras ¢ com comprometimento da funcdo miocardica. Apos doses
elevadas, ou se houver hipoxemia fetal, o labetalol determina bradicardia neonatal e

hipotenséo arterial *°.

O labetalol possui propriedades antiarritmicas que protegem as pacientes do
excesso de catecolaminas circulantes *°. A nifedipina e os demais bloqueadores do canal do
calcio sdo potentes relaxantes da musculatura lisa vascular ¢ podem aumentar o fluxo
sangiiineo renal ”'. Sdo drogas que costumam agir rapidamente diminuindo a resisténcia
vascular sistémica e a pressdo arterial. A taquicardia ¢ menos comum que com o uso da

hidralazina, mas a cefaléia limita o seu uso 2,

Existe a possibilidade de ocorrer HA grave com subseqiiente sofrimento fetal

agudo em pacientes que estio recebendo sulfato de magnésio 2°.

O magnésio também atua como bloqueador de canal de calcio . A nitroglicerina
que ¢ potente vasodilatador apresenta rapido inicio de acdo e curta duracdo de a¢do. Em
pacientes com hipovolemia importante desencadeia hipotensdo arterial grave que ¢ evitada
com expansao volémica prévia. A droga atravessa rapidamente a placenta sem determinar
efeitos colaterais no feto .

O nitroprussiato ¢ potente vasodilatador arterial, podendo desencadear taquicardia
materna reflexa. Na pré-eclampsia grave produz hipotensio intensa e bradicardia paradoxal 7,

mesmo em pequenas doses (0,3 pg/kg/min).

Esta terap€utica requer cateter intra-arterial para monitorizar a pressdo arterial

materna 19

Atualmente existem trés drogas que devem ser evitadas no periodo do pré- parto

por desencadear efeitos adversos no feto: o esmolol (em estudos animais) que causa bloqueio



beta-adrenérgico prolongado no feto apesar de seu rapido declinio plasmatico '*; a clonidina,
que, em animais, quando administrada por via parenteral, determina hipoxemia materna e
fetal, aumentando o tonus uterino e diminuindo o fluxo sangiiineo uterino > ¢ os inibidores
da enzima conversora da angiotensina que tém sido associados a hipotensao arterial neonatal,

faléncia renal neonatal e teratogénese °.

No que tange ao equilibrio hidro-eletrolitico, o controle na administracdo de
liquidos tem como objetivo manter volume intravascular suficiente para perfundir os 6rgdos
vitais e manter débito urindrio e também evitar hipotensdo arterial durante o inicio do parto,
hidratagio em excesso ¢ edema pulmonar ”’. A hidratagdo deve ser realizada com solugdo
coloide ou cristaloide, ndo se tendo ainda um consenso sobre a evidéncia da superioridade de
uma solugdo sobre a outra. Os coldides tém a vantagem de auxiliar a correcdo da pressao
coloidosmotica, mas had o risco de elevar excessivamente a pressdo venosa central,
especialmente apds o nascimento da criancga, determinando edema pulmonar. Os cristaloides

podem exacerbar edema j4 existente por extravasamento capilar .

Ainda ndo existe uma resolugdo sobre qual volume de liquido ¢ o ideal para ser
.. N . , A .77 ..
administrado as pacientes com pré-eclampsia ', uma vez que a maioria dos estudos sobre

reposi¢do hidrica na gestagdo ¢ realizada em pacientes sadias )

Em termos gerais os cristaldoides podem ser administrados em volume dela
2ml/kg/h, monitorizando-se continuamente o débito urindrio e os valores da pressao venosa
central ou da pressdo de oclusdo da artéria pulmonar. Infusdes rapidas de cristaldides em
volumes que variam de 250 ml a 500 ml podem ser administrados em pacientes oliguricas .
Também esta descrito que, em pacientes com pré-eclampsia grave, a administracdo de 500 a
1000 ml de solugdo de albumina a 5% determinou aumento no débito cardiaco e reducao na
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resisténcia vascular sistémica com efeitos minimos na pressao arterial "',

A monitoriza¢do invasiva com cateter para afericdo da pressdo venosa central e
cateter na artéria pulmonar raramente ¢ necessaria, sendo que sua indicagdo fica restrita a
oligiria que ndo responde a carga fluidica, ao edema pulmonar, as instabilidades
hemodindmicas que ndo respondem a vasodilatadores e inotropicos e as pacientes que
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apresentem doengas coexistentes significativas, como doenca cardiaca congénita >’

Nos casos mais graves de pré-eclampsia e em especial nas pacientes com oliguria,

as medidas de pressdo venosa central sdo uteis para determinar a reposi¢do volémica



adequada. A monitorizagdo do débito urinario ¢ sempre 1til nas pacientes com baixo volume

plasmatico .

Em relacdo a profilaxia das convulsdes na pré-eclampsia, o sulfato de magnésio
tem sido largamente utilizado na profilaxia das convulsdes. E considerada droga segura, uma
vez que as gestantes permanecem acordadas e alertas com os reflexos protetores laringeos
intactos. Os estudos demonstram a superioridade do sulfato de magnésio na profilaxia das
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convulsoes e na prevengao das convulsGes recorrentes na eclampsm .

Os efeitos anticonvulsivantes do sulfato de magnésio parecem ser decorrentes da
inibi¢do dos receptores NMDA. Estes ultimos sdo receptores inotropicos ativados pelo acido
glutamico. A ativacao dos receptores do glutamato resulta na abertura de um canal i6nico nao
seletivo para cations, permitindo o fluxo de sodio e calcio para dentro da célula e potassio
para fora da célula, levando a alteragdo nas sinapses nervosas e resultando em convulsdes. O
magnésio compete com este sistema aumentando o limiar para as convulsdes com danos
minimos a gestante e ao feto. A droga também atua na jun¢do neuromuscular, determinando
redu¢do na pressao arterial por vasodilatacdo, atenuando a labilidade pressoérica e provocando
vasodilatagio nos vasos cerebrais de pequeno calibre 2. As concentragdes terapéuticas variam
de 5 a 9 mg/dl (normal - 1,7 a 2,4 mg/dl). Valores plasmaticos de 12 mg/dl determinam perda
dos reflexos tendinosos, sendo que paralisia respiratoria ocorre com 15 a 20 mg/dl e assistolia,

com 25 a 30 mg/dl .

Auséncia de reflexo patelar ¢ o primeiro sinal de toxicidade pelo sulfato de
magnésio. O débito urindrio deve ser constantemente averiguado, porque a toxicidade ¢
freqlientemente observada em pacientes com insuficiéncia renal oligarica. O tratamento da
toxicidade inclui a interrupcao da terapia, oxigénio, suporte cardiorrespiratorio e calcio (10 ml

de gluconato de calcio em 2 minutos) .



3 METODOLOGIA

Na presente pesquisa foi realizado estudo observacional descritivo e retrospectivo
que incluiu todas as pacientes atendidas na Unidade de Terapia Intensiva Geral de adultos do
Hospital Tarquinio Lopes Filho, que ¢ um hospital sem servico de obstetricia, mas que
funciona como referéncia para varias maternidades do Estado do Maranhdo. A coleta de
dados foi realizada de forma retrospectiva onde foram analisadas 61 puérperas atendidas na
UTI no periodo compreendido entre os anos de 2005 a 2008, provenientes de qualquer
maternidade no municipio de Sdo Luis — Maranhdo, que corresponderam a 4,0 % do total de
1436 admissdes neste periodo. Foi procedida a revisao geral dos prontudrios e, assim,
selecionadas 61 mulheres admitidas com complicagdes graves por sindromes hipertensivas no
puerpério, excluindo-se aquelas que ja tinham diagnostico prévio de hipertensao.

Para cada paciente foi preenchida uma ficha protocolo contendo as seguintes
informagdes: variaveis socio-demograficas (idade, cor da pele, estado civil, escolaridade,
renda, ocupagdo e procedéncia); histéria clinica e obstétrica (sintomas iniciais,
acompanhamento pré-natal, paridade, aborto), e classificacdo pelo método Apache II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation); procedimentos invasivos, complicagdes,
periodos de internamento em UTI e hospitalar, e desfecho (alta ou 06bito). As informagdes
foram compiladas e armazenadas em banco de dados do software-Epi Info, versdo 6.0 e
Excel. Para a comparagdo entre as proporgdes utilizou-se o teste qui quadrado (x°) com
correcdo de Yates e, para todos os testes de significancia utilizou-se p< 0,05. Os dados foram
analisados pelos programas SPSS for Windows 16.0 (2007), BIOESTAT 4.0 (2004) e
descritos em tabelas de freqiiéncia. A pesquisa teve seu projeto aprovado pelo Comité de
Etica do Hospital Universitario Presidente Dutra (CEP-HUUFMA), em parecer
consubstanciado sob registro n® 296/07, processo 33104 — 2055/07, em sessdo do dia
25/01/2008.



4 RESULTADOS

As caracteristicas socio-demograficas encontram-se demonstradas na tabela 1.
Houve maior prevaléncia de mulheres entre 15 e 25 anos de idade (69%), pardas (50%),
solteiras (55,2%) com ensino fundamental completo (44,8%) e renda familiar menor que um
saldrio minimo. A ocupagdo que predominou foi de donas de casa (34,5%) e a maioria das

pacientes foi procedente da cidade de Sao Luis (55,2%).

Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas das pacientes internadas na UTI do Hospital Geral Tarquinio
Lopes Filho, com complicagdes graves no puerpério, provenientes de qualquer maternidade de Sao Luis, MA de
2005-2008.

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS N %
| - FAIXA ETARIA
15a25 40 69
>26 18 31
Média 24,5
Il— COR DA PELE
Branca 16 27,6
Preta 12 20,7
Parda 29 50,0
Sem registro 1 1,7
Il — ESTADO CIVIL
Solteira 32 55,2
Casada 26 44,8
IV — ESCOLARIDADE
Analfabeto 4 6,9
Fundamental incompleto 7 12,1
Fundamental completo 26 44,8
2° grau incompleto 12 20,7
2 °grau completo 9 15,5
V — RENDA
< 1 salario minimo 40 69,0
> 1 salario minimo 18 31,0
VI — OCUPACAO
Dona de casa 20 34,5
Estudante 16 27,6
Lavradora 8 13,8
Doméstica 3 5,2
Baba 1 1,7
Cabeleireira 1 1,7
Marisqueira 1 1,7
Pescadora 1 1,7



Sem registro 7 12,1

ORIGEM DOS CASOS

Capital 55,2 32
Interior 44,8 26
TOTAL 100 58

Os dados referentes a sintomatologia clinica e antecedentes obstétricos foram
apresentados na tabela 2. Convulsdo foi a manifestacdo clinica mais comum (36,2%); a
maioria das mulheres ndo tiveram acompanhamento pré-natal (60,3%); 51,7% destas eram
primiparas e 60,3% ndo tinham nenhum conhecimento sobre abortamento prévio. O APACHE

II médio foi 14,82.

Tabela 2. Caracteristicas da sintomatologia clinica e antecedentes obstétricos das pacientes internadas na UTI do
Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, com complicagdes graves no puerpério, provenientes de qualquer
maternidade de Sdo Luis, MA de 2005-2008.

SINTOMATOLOGIA CLINICA, ANTECEDENTES N %
OBSTETRICOS E APACHE

| — SINTOMAS INICIAIS

Cefaléia 7 12,1

Dor epigastrica/em flanco 9 15,5
Convulsao 21 36,2
Diminuicao da consciéncia 11 19,0
Sem registro 7 12,1

Il — ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

Sim 19 32,8

Nao 35 60,3

Sem registro 4 6,9
11l PARIDADE

Primipara 30 51,7

Multipara 23 39,7

Sem registro 5 8,6
IV — ABORTO

Sim 11 19,0

Nao 12 20,7

Sem registro 35 60,3

V — APACHE



Oa4 3 52

5a9 15 25,9
10a 14 13 22,4
15a19 12 20,7
20a24 6 10,3
25a29 6 10,3
30a34 1 1,7

235 1 1,7

Sem registro 1 1,7
Média 14,82
TOTAL 58 100

Os dados relativos ao periodo de internacdo na UTI (tabela 3) mostraram que as
pacientes foram submetidas a varios procedimentos invasivos: acesso venoso profundo (AVP)
(45%), intubacao orotraqueal (IOT) e ventilagdo mecéanica (VM) (37,9%), hemodidlise e
sonda enteral (12%). O periodo médio de permanéncia das pacientes em (VM) foi de 6,45
dias. As principais complicagdes observadas foram: a eclampsia como sintoma inicial
(36,2%), hemorragia grave (20,1%), edema agudo de pulmdo (EAP) (20,1%) e HELLP
sindrome (12,1%); sepse, pneumonia, encefalopatia hipertensiva, Insuficiéncia renal aguda
(IRA) e infeccdo puerperal (12,1%); Infeccdo do trato urinario e AVC (3,6%); Infecgdo
nosocomial (1,7%). A permanéncia na UTI e no hospital variou respectivamente entre 1 e 42
dias, com média de 7,3 dias e entre 3 ¢ 51 dias com média de 12 dias. A taxa de obitos foi de

10,3%.

Tabela 3. Caracteristicas relativas aos procedimentos, periodos, complicagdes e evolugdo das pacientes
internadas na UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, com complicagdes graves no puerpério,
provenientes de qualquer maternidade de Sao Luis, MA de 2005-2008.

PROCEDIMENTOS, PERIODOS, N %
COMPLICACOES E EVOLUGAO

| - PROCEDIMENTOS INVASIVOS

10T 22 37,9

Acesso venoso profundo 26 45,0
Ventilagdo mecanica 22 37,9
Alimentacgédo enteral 7 12,1

Hemodialise 7 12,1



Il - PERIODO EM DIAS SUJEITO A VENTILACAO

MECANICA
Entre 1 e 25 dias 22 37,9
Sem Ventilagdo Mecanica 36 62,1
Média, em dias, sujeito a Ventilagdo Mecanica 6,45
Il — COMPLICACOES
Hemorragia 12 20,1
Edema agudo de pulméo 12 20,1
Pneumonia 7 12,1
Infeccdo Puerperal 7 12,1
Sepse 7 12,1
Encefalopatia hipertensiva 7 12,1
Insuficiéncia renal aguda 7 12,1
Infeccéo urinaria 2 3,6
AVC 2 3,6
Infecgdo nosocomial 1 1,7
Eclampsia 21 36,2
Hellp sindrome 7 12,1
Sem complicagbes 17 29,3
IV — PERMANENCIA EM DIAS NO HOSPITAL
Entre 3 e 51 dias 51 88,0
Média, em dias, de permanéncia no Hospital 12,06
Transferéncias para a maternidade de origem 7 12,0
V — PERMANENCIA EM DIAS NA UTI
Alta entre 1 e 42 dias 52 89,7
Obito 6 10,3
Média, em dias, com Evolugéo para Alta 7,31
TOTAL 58 100

Legenda: IOT = Intubagéo orotraqueal, AVC = Acidente Vascular cerebral, UTI = Unidade de Tratamento Intensivo.

Nao houve diferencas estatisticamente significantes com relacdo as varidveis
socio- demograficas entre os dois grupos de acordo com a faixa etaria (15 a 25 ¢ > 26 anos).

Um maior nimero de pacientes, entre aquelas mais jovens (15 a 25 anos), eram
primiparas, e apresentou convulsdo como sintoma inicial mais freqliente quando comparado
as pacientes com faixa etaria mais elevada, sendo esta diferenga estatisticamente significante.
Elas também apresentaram escores mais elevados da escala APACHE II, porém sem

significancia estatistica (tabela 4).



Tabela 4. Frequéncias de pacientes internadas na UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, com
complicagdes graves do puerpério, provenientes de qualquer maternidade de Sao Luis, MA, na relagdo entre a
idade e as varidveis: sintomas iniciais, gravidez anterior, nimero de gestagdes, aborto, APN, consultas e
APACHE.

SINTOMAS INICIAIS E FAIXA ETARIA Total p)

VARIAVEIS CLINICAS

15 A 25 anos > 26 anos
N % N % N %
| — SINTOMAS INICIAIS
Cefaléia 6 10,3 1 1,72 7 12,07
Dor epigéstrica em 3 5,2 6 10,3 9 15,52
flanco
Convulséao 16 27,6 5 8,6 21 36,21 0,0344
Diminuicado da 8 13,8 3 52 11 18,96
consciéncia
Sem registro 7 12,1 7 12,07
Il - N° DE GESTACOES
Primipara (1) 27 46,5 3 5,2 30 51,7
Multipara (2 a 3) 10 17,2 13 22,4 23 39,7 < 0,0001
Sem registro 3 52 2 3,4 5 8,6
Il — ABORTO
Sim 6 10,3 5 8,6 1 19,0
Nao 11 19,0 1 1,7 2 20,7 0,1354
Sem registro 23 39,6 12 20,7 5 60,3
IV — APN
Sim 15 25,9 4 6,9 19 32,8
Nao 21 36,2 14 24,1 35 60,3 0,1494
Sem registro 4 6,9 4 6,9
VI — APACHE
Oa4 1 1,7 2 3,4 3 5,2
5a9 11 19,0 4 6,9 15 25,9
10a 14 9 15,5 4 6,9 13 22,4
15a 19 9 15,5 3 5,2 12 20,7
20 a 24 5 8,6 1 1,7 6 10,3 0,5554
25a29 3 5,2 3 5,2 6 10,3
30a34 1 1,7 1 1,7
> 35 1 1,7 1 1,7
Sem registro 1 1,7 1 1,7
Média 14,82
Total 58 100

Legenda: APN = Acompanhamento Pré — Natal.

Nao houve diferengas estatisticamente significantes entre os dois grupos com
relacdo as complicagdes, necessidades de procedimentos invasivos, ventilagdo mecanica e

obito em relacdo a faixa etaria (tabela 5).



Tabela 5. Caracteristicas relativas aos procedimentos, periodos, complicagdes e evolugdo das pacientes
internadas na UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, com complicagdes graves
provenientes de qualquer maternidade de Sdo Luis, MA, na relagdo com a idade.

no puerpério,

PROCEDIMENTOS, FAIXA ETARIA Total p)
PERIODOS,
COMPLICACOES E
EVAOLUCAO
15 A 25 anos > 26 anos
N % N % N %
| - PROCEDIMENTOS
INVASIVOS
10T 16 27,6 6 10,3 22 37,9
AcCesso venoso 20 34,3 6 10,3 26 45,0
profundo
Ventilagdo mecanica 16 27,6 6 10,3 22 37,9 0,9575
Alimentacé&o enteral 5 8,6 2 3,6 7 12,1
Hemodialise 6 10,3 1 1,7 7 12,1
Il - PERIODO EM DIAS
SUJEITO A VM
De 1 a5 dias 11 19,0 5 8,6 16 27,6 0,6742
> 6 dias 4 6,9 2 3,6 6 10,3
Il - COMPLICACOES
Hemorragia 9 15,5 3 5,2 12 20,7
Edema agudo de 9 15,5 3 52 12 24,1
pulmao
Pneumonia 7 12,1 7 12,1
Infeccéo Puerperal 3 5,2 4 6,9 7 12,1
Sepse 6 10,3 1 1,7 7 12,1
Encefalopatia 5 8,6 2 3,4 7 12,1 0,4493
hipertensiva
Insuficiénciarenal 5 8,6 5 8,6
aguda
Infeccdo urinéria 1 1,7 1 1,7 2 3,4
AVC 2 3,4 2 3,4
Infeccdo nosocomial 1 1,7 1 1,7
Eclampsia 16 27,6 5 8,6 21 36,2
Hellp Sindrome 6 10,3 1 1,7 7 12,1
IV — PERMANENCIA EM
DIAS NO HOSPITAL
De 1 a 10 dias 24 41,6 13 22,4 37 63,8 0,7921
> 11 dias 11 19,0 4 6,9 15 25,9
IV — PERMANENCIA EM
DIAS NA UTI
De 1 a 6 dias 24 41,6 10 17,2 34 58,6 0,7022
> 7dias 11 19,0 7 12,1 18 31,0
EVOLUCAO
Alta 36 62,1 16 27,6 52 89,6 0,9371
Obito 4 6,9 2 3,4 6 10,3
Total 58 100

Legenda: IOT = Intubag@o orotraqueal, VM = Ventilagdo Mecanica, AVC = Acidente Vascular Cerebral



5 CONCLUSAO

O presente estudo permitiu concluir que a doenga hipertensiva durante a gestacao,
foi uma importante causa de morbimortalidade no puerpério, em mulheres internadas numa
UTI geral em Sao Luis, Maranhdo, entre os anos de 2005 a 2008.

Houve maior prevaléncia de mulheres entre 15 e 20 anos de idade, pardas,
solteiras, com ensino fundamental completo e renda familiar menor que um salario minimo. A
ocupacao que predominou foi de donas de casa e a maioria das pacientes foi procedente da
cidade de Sao Luis.

Convulsao foi a manifesta¢do clinica mais comum; a maioria das mulheres nao
teve acompanhamento pré-natal adequado, eram primiparas € nao tinham nenhum
conhecimento sobre abortamento prévio.

Os procedimentos invasivos € as complicacdes mais freqlientes foram: acesso
venoso profundo, intubacdo orotraqueal, ventilacio mecanica, hemodidlise e sonda enteral;
eclampsia como sintoma inicial, hemorragia grave, edema agudo de pulmdao ¢ HELLP

sindrome.

A taxa de 6bitos foi de 10,3%.

Notas

Limitacdes do Estudo

Uma das limitagdes do estudo foi o pequeno tamanho da amostra, ainda que
outros tenham apresentado casuisticas menores. Outra limitagao deve-se ao fato de tratar-se

de estudo retrospectivo.

Relevancia do Estudo

A hipertensao na gravidez ¢ um problema de saude publica. Através deste estudo
foi possivel determinar dois fatores preveniveis que podem afetar diretamente na

morbimortalidade materna: a ma qualidade ou a falta de acesso ao pré-natal e a demora de



mais de 24 horas na transferéncia de uma gestante com uma doenca grave e aguda para uma

UTL

Os programas de saide da familia, o pré-natal e a educa¢dao em saltide nas escolas
devem ser estimulados pela gestdo publica, pois sdo ferramentas importantes na prevencao e

diminui¢ao da mortalidade materna.
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APENDICE A - Formulario — DHEG /UTI

1. Informac0es relativas a paciente:

Renda familiar: <01 SM( ) 01-3SM( ) >3 SM( )

Estado civil: Solteira( ) casada( ) viava( )

2. Historia Clinica
Hipertensdo Prévia: ( ) Sim ( ) Nao
Diabetes mellitus: Sim( ) Nao( ); Diabetes gestacional: Sim( ) Nao( )
Obesidade: Sim( ) Nao( )
Outra co-morbidades anterior a gravidez ( ) Sim Qual?................. ( ) Nao
Inicio dos Sintomas: ........ horas antes de procurar auxilio médico
Sintomas iniciais: ( ) Cefaléia ( ) Dor epigastrica ou em flanco D ()

Convulsao( )Diminui¢do da consciéncia ( )outro.........ccceeuneee.

3. Historia obstetrica:
Numero de gestacdes............. / Abortos () Sim...... ( ) Nao

Complicagdes obstétricas: Hemorragicas( ) Infecciosas( ) outras..............



Fez acompanhamento pré-natal ( )Sim. () Consultas. Local........( )Nao

4. Evolugéo na UTI:
APACHE da admissao ...............
Procedimentos invasivos:
( HIoT ( )Ventilagdo mecanica............ dias
( )Acesso venoso profundo (  )Alimentacdo enteral ( )Hemodidlise
Complicagdes:(  )AVC ( )Infec¢@o nosocomial ( )Pneumonia

( )Urinaria ( )Infec¢do Puerperal ( )Ferida operatéria ( )Sepse (  )Edema agudo de

pulmido ( )Encefalopatia hipertensiva ( )Insuficiéncia renal aguda( )Hemorragia

Exames laboratoriais: Hematocrito e hemoglobina, transaminases, bilirrubinas, 4cido urico, uréia

e creatinina, sodio e potassio, pH e HCO3: Na chegada, com 24 horas e na saida da UTI.
Evolugdona UTI ( )alta......... Dias do parto até a saida da UTI

( )Obito na UTL Causa...........coveueveeeeeeeeeennn.

5. Evolucéo no Hospital
( )alta () obito

.......... Dias do parto até a saida do hospital.



ANEXO A — PARECER DE APROVACAO (N° 162/2008) PELO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA (CEP) DO HOSPITAL UNIVERSITARIO PRESIDENTE DUTRA — UFMA.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMITE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO

Parecer N2.390/07
Pesquisador (a) Responsavel: José Albuquerque de Figueiredo Neto
Equipe executora: Alexandre Augusto Gomes Alves
Tipo de Pesquisa: Pés-graduacio em Sadde da Familia
Registro do CEP: 296/07 Processo N2. 33104 - 2055/07
Instituigdo onde seréd desenvolvido: Hospital Unversitario Presidente Dutra
Grupo: III
Situagao: APROVADO
O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal
do Maranhdo analisou na sessdo do dia 25.01.2008 o processo N2.33104-2055/07,
referente ao projeto de pesquisa: “Perfil Clinico Epdemiologico das pacientes
internadas com doencas hipertensiva especifica da gravidez (DHEG) numa UTI
geral do estado do Maranhéo,”, tendo como pesquisadora responsavel Benetido
sabbak Thomé Janior ,cujo objetivo é, “ Avaliar o perfil das poaciaentess obstétricas
internadas em uma UTTI geral com o diagndstico de doengas Hipertenssiva Especifica da
gravidez em S80 Luis - Ma no periodo entre 2005 a 2007. “(somente se houve
pendéncias anteriores acrescentar) Tendo apresentado pendéncias na época de sua
primeira avaliacdo, veio em tempo habil supri-las adequada e satisfatoriamente de
acordo com as exigéncias das Resolugdes que regem esse Comité.
Assim, mediante a importincia social e cientifica que o projeto apresenta, a
sua aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer favoravel a
realizagdo do projeto classificando-o como APROVADO, pois 0 mesmo atende aos
requisitos fundamentais da Resolugio 196/96 e suas complementares do Conselho
Nacional de Satde/MS.
Solicita-se a pesquisadora o envio a este CEE de relatérios parciais sempre
quando houver alguma alteracdo no projeto, bem como o relatério final gravado em CD-
ROM.

S&o Luis, 30 de janeim de 2008.

Coordenador do CEP-HUUFMA

Hospita] Universitario da Unlversidade Federal do Maranhéao
Rua Barao de ltapary, 227 Centro C.E.P. 65. 020-070 S&o Luis — Maranh&o Tel: (98) 3219-1223

E-mail huufma@huufma.br
ADM-14
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RESUMO

Perfil clinico e epidemioldgico de pacientes com Doenca Hipertensiva da Gestacdo em uma UTI

geral adulto do estado do Maranhdo.

OBJETIVO: Descrever o perfil clinico, epidemiologico e obstétrico de puérperas com DHEG em
uma UTI em Sdo Luis, Maranhdo realizou-se estudo observacional descritivo e retrospectivo em 58
puérperas de 2005 a 2008. Analisaram-se variaveis socio-demograficas, clinicas, obstétricas,
procedimentos invasivos, complicacdes, evolugao e desfecho. Houve maior prevaléncia de mulheres
com 15 a 25 anos (69%), pardas (50%), solteiras (55,2%), com ensino fundamental completo (44,8%)
e renda menor que um saldrio minimo (69%). Apresentaram convulsdo (36,2%); sem pré-natal
(60,3%) e 51,7% eram primiparas. Procedimentos invasivos: acesso venoso profundo (45%),
ventilacdo mecanica (37,9%), hemodidlise (12%). As complicacdes mais freqiientes foram eclampsia
(36,2%), hemorragia grave (20,1%), edema agudo de pulmao (20,1%) e HELLP sindrome (12,1%). A
taxa de obitos foi de 10,3%. Em conclusdo, a DHEG foi uma importante causa de morbimortalidade
em puérperas, destacando-se a necessidade de melhor pré-natal e deteccio precoce das complicagdes

para reducdo da mortalidade.

Gravidez, Hipertensao, Perfil de saude.



ABSTRACT

Clinical and epidemiological profile of patients with Hypertensive Disorders of Pregnancy
(HDP), in a general adult ICU in the state of Maranhao.

OBJECTIVE: To describe the epidemiologic, clinical, obstetric profile of women in puerperium with
HDP admitted in a general ICU in Sdo Luis, Maranhdo, it was held a descriptive, retrospective and
observational study in fifty-eight puerperal women between 2005 to 2008. It was analyzed socio-
demographic variables, obstetric, clinics, invasive procedures, complications, evolution of patients and
outcome. There was a largest prevalence of women aged between 15 to 25 years (69%), mulatto
(50%), single (55,2%), with elementary school (44,8%), earning less than minimum wage(69%).
Presented convulsion (36.2%); without prenatal (60.3%) and 51.7% were primiparous.
Invasive procedures: deep venous access (45%), mechanical ventilation (37.9%),
hemodialysis (12%). The most frequent complications were eclampsia (36.2%), severe hemorrhage
(20.1%), acute lung edema (20.1%) and HELLP syndrome (12.1%).The death rate was 10.3%. In
conclusion, HDP was an important cause of morbimortality in puerperal women, highlighting the need

for better prenatal assistance and early detection of complications for the reduction of mortality.

Pregnancy, Hypertension, Health profile



Introducao

Os indices de mortalidade materna nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento sdo bastante elevados. Em paises como Bolivia e Peru a razdo de
mortalidade materna supera 200 06bitos/100.000 nascidos vivos. A razdo de mortalidade
materna no Brasil estimada para o ano de 2006 foi de 77,2/100.000 nascidos vivos .

O Maranhao ¢ um dos estados brasileiros com alto indice de mortalidade materna.
Em Sao Luis, a razdo de mortalidade materna ¢ elevada (96,8/100.000 nascidos vivos em
20006). E as complicagdes relacionadas a gravidez, parto e puerpério sdo a quinta causa de
6bito em mulheres na idade fértil °.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) complica de 7% a 9% das gestacdes °. Esta
patologia ¢ variavel em sua apresentagdo clinica, algumas vezes manifestando-se com leves
aumentos na pressao arterial, outras vezes como doenga suficientemente grave para envolver
vérios Orgdos ou sistemas’. Juntamente com a eclampsia, a HAS é responsavel de modo
substancial pelo aumento da morbimortalidade em pacientes obstétricas °.

Em dois trabalhos realizados em Sdo Luis - MA, a sindrome hipertensiva (SH) foi
a primeira causa de indicagdo de tratamento intensivo das pacientes obstétricas ®’, um
indicativo de assisténcia deficiente segundo o Ministério da Saude '. De acordo com a
Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS) a mortalidade materna correlaciona-se negativamente
com o funcionamento do sistema de satde: quando ¢ alta, deve-se concluir que o sistema de
satide ndo funciona bem *. Um dos estudos demonstrou que as pacientes admitidas na unidade
de terapia intensiva (UTI), evoluiram com diversas complica¢des durante a internagdo °. O
perfil e a evolugdo das admissdes obstétricas nas UTIs tém sido objeto de estudo também em

L x -1 9,10
varias regides do Brasil ™

. E a énfase na detec¢do precoce do risco materno, bem como a
referéncia imediata para centros de cuidados mais avangados com a possibilidade de
internacdo em UTI facilitariam o restabelecimento da disfungdo orgénica, na expectativa de
prevenir a faléncia orgénica maltipla e a morte materna °.

Nesse sentido, este estudo se propds a definir o perfil clinico, obstétrico e

epidemioldgico das puérperas internadas em uma UTI geral, com complicagdes do ciclo

gravido-puerperal relacionadas com as sindromes hipertensivas da gravidez.



Metodologia

Na presente pesquisa foi realizado estudo observacional descritivo e retrospectivo
que incluiu todas as pacientes atendidas na Unidade de Terapia Intensiva Geral de adultos do
Hospital Tarquinio Lopes Filho, que ¢ um hospital sem servico de obstetricia, mas que
funciona como referéncia para varias maternidades do Estado do Maranhdo. A coleta de
dados foi realizada de forma retrospectiva onde foram analisadas 61 puérperas atendidas na
UTI no periodo compreendido entre os anos de 2005 a 2008, provenientes de qualquer
maternidade no municipio de Sdo Luis — Maranhdo, que corresponderam a quatro por cento
do total de 1436 admissdes neste periodo. Foi procedida a revisdo geral dos prontuarios e,
assim, selecionadas 61 mulheres admitidas com complicagdes graves por sindromes
hipertensivas no puerpério, excluindo-se aquelas que ja tinham diagnéstico prévio de
hipertensao.

Para cada paciente foi preenchida uma ficha protocolo contendo as seguintes
informacodes: variaveis socio-demograficas (idade, cor da pele, estado civil, escolaridade,
renda, ocupacdo e procedéncia); histéria clinica e obstétrica (sintomas iniciais,
acompanhamento pré-natal, paridade, aborto), e classificacdo pelo método Apache II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation); procedimentos invasivos, complicagdes,
periodos de internamento em UTI e hospitalar, e desfecho (alta ou 6bito). As informagdes
foram compiladas e armazenadas em banco de dados do software-Epi Info, versdo 6.0 e
Excel. Para a comparagdo entre as propor¢des utilizou-se o teste qui quadrado (x*) com
correcao de Yates e, para todos os testes de significancia utilizou-se p< 0,05. Os dados foram
analisados pelos programas SPSS for Windows 16.0 (2007), BIOESTAT 4.0 (2004) e
descritos em tabelas de freqiiéncia. A pesquisa teve seu projeto aprovado pelo Comité de
Etica do Hospital Universitario Presidente Dutra (CEP-HUUFMA), em parecer
consubstanciado sob registro n® 296/07, processo 33104 — 2055/07, em sessdo do dia
25/01/2008.



Resultados

As caracteristicas socio-demograficas encontram-se demonstradas na tabela 1. A
idade média foi de 24,5 anos variando entre 15 e 25 anos de idade (69%). Houve maior
prevaléncia de mulheres pardas (50%), solteiras (55,2%) com ensino fundamental completo
(44,8%) e renda familiar menor que um salario minimo (69%). A ocupagdo que predominou
foi de donas de casa (34,5%) e a maioria das pacientes foi procedente da cidade de Sao Luis
(55,2%).

Os dados referentes a sintomatologia clinica e antecedentes obstétricos foram
apresentados na tabela 2. Convulsdo foi a manifestacdo clinica mais comum (36,2%); a
maioria das mulheres ndo tiveram acompanhamento pré-natal (60,3%); 51,7% destas eram
primiparas e 60,3% nao tinham nenhum conhecimento sobre abortamento prévio. O APACHE

II médio foi 14,82.

Os dados relativos ao periodo de internacdo na UTI (tabela 3) mostraram que as
pacientes foram submetidas a varios procedimentos invasivos: acesso venoso profundo
(AVP) (45%), intubagao orotraqueal (IOT) e ventilagdo mecanica (VM) (37,9%),
hemodialise e sonda enteral (12%). O periodo médio de permanéncia das pacientes em
(VM) foi de 6,45 dias. As principais complicagdes observadas foram: a eclampsia como
sintoma inicial (36,2%), hemorragia grave (20,1%), edema agudo de pulmido (EAP)
(20,1%) e HELLP sindrome (12,1%); sepse, pneumonia, encefalopatia hipertensiva,
Insuficiéncia renal aguda (IRA) e infec¢ao puerperal (12,1%); Infec¢do do trato urinario e
AVC (3,6%); Infeccao nosocomial (1,7%). A permanéncia na UTI e no hospital variou
respectivamente entre 1 e 42 dias, com média de 7,3 dias e entre 3 e 51 dias com média de

12 dias. A taxa de 6bitos foi de 10,3%.

Nao houve diferencas estatisticamente significantes com relacdo as varidveis
socio- demograficas entre os dois grupos de acordo com a faixa etaria (15 a 25 ¢ > 26 anos).

Um maior nimero de pacientes, entre aquelas mais jovens (15 a 25 anos), eram
primiparas, e apresentou convulsdo como sintoma inicial mais freqliente quando comparado
as pacientes com faixa etaria mais elevada, sendo esta diferenga estatisticamente significante.
Elas também apresentaram escores mais elevados da escala APACHE II, porém sem

significancia estatistica (tabela 4).



Nao houve diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos com
relagdo as complicagdes, necessidades de procedimentos invasivos, ventilagdo mecanica e

obito em relacao a faixa etaria. (tabela 5).

Discussao

No presente estudo foi observada uma alta freqiiéncia de complicacdes e Obitos
em pacientes admitidas em uma UTI geral no periodo puerperal com complicagdes da HAS.
A partir dos resultados obtidos, observamos o grande impacto que a HAS representa na
gravidez, estando associada a um aumento significativo de complicagdes perinatais e
puerperais. Este impacto tem sido estudado em varios trabalhos na literatura com resultados
muito variados * 716,

Quanto a faixa etdria, observou-se uma maior prevaléncia de mulheres entre 15 e
25 anos (69%) com a média de 24,5 anos. Concordando com os estudos de Melo'" Vieira ' e
Amorim’, que estudaram o perfil e as complica¢des de pacientes obstétricas admitidas em
UTI, observando a média de 25 anos. Vega '® estudando a mortalidade materna por HAS em
Sao Paulo registrou a média de 29 anos. Em um estudo multicéntrico europeu que avaliou 210
admissoes de pacientes obstétricas em 14 UTIs da Inglaterra, observou-se que a idade média

5 A faixa média de

das pacientes com sindrome hipertensiva da gestacao foi de 30 anos
idade encontrada no presente estudo parece estar relacionada com o nivel de desenvolvimento
do pais. Ja foi determinado que a gestacdo na adolescéncia associa-se de forma independente
a um maior risco de complicacdes na gestagdo ''. Considerando-se que 25% das mortes
maternas no mundo ocorrem em adolescentes °, ¢ de se esperar que 0 mesmo ocorra naquelas
portadoras das SH.

Em relacdo a cor da pele, no presente estudo observou-se 50% de mulheres
pardas, divergindo do estudo cldssico de Weinstein que definiu pacientes com pré-eclampsia e
HELLP sindrome como brancas, multiparas e com um mau controle gestacional '*. Alguns
trabalhos brasileiros também divergiram em relag@o a raca: Vega observou 63% de mulheres
da raca branca; Martins que estudou a relagdo entre a raga negra e a mortalidade materna no
Parand demonstrou que a HAS aumenta o risco de morte materna em mulheres das ragas

amarela e negra '°. Este resultado ¢ divergente daquele observado por Oliveira, que estudando

as alteragdes da pressdo arterial em gestantes registrou que a sindrome hipertensiva era mais



incidente na raca branca *°. Nio tivemos nenhum resultado estatisticamente significante
relacionando a cor da pele e a morbimortalidade e atribuimos esta maior freqiiéncia de
mulheres pardas a uma caracteristica regional.

Elevado percentual das pacientes concluiu o ensino fundamental (44,8%),
acordando com Amorim’ que observou em seu estudo que 50% das pacientes tinham menos
de oito anos de estudo e, Gongalves *', que em seu estudo sobre a prevaléncia de pacientes
com SH na gravidez, na cidade de Sao Paulo, observou resultado semelhante: 45% das
pacientes com ensino fundamental. O baixo nivel de instru¢do ¢ um fator que dificulta o
acesso das mulheres as informacgdes e ao conhecimento, o que interfere negativamente na
capacidade em assimilar as informagdes recebidas sobre os cuidados com a satde. Existe uma
relagdo entre o baixo grau de escolaridade e o risco de morte materna *'. Assim como um
maior grau de instru¢do materna possibilita uma diminuicdo das taxas de morbimortalidade
materna e perinatal visto que a instru¢ao ¢ um bom indicador das condi¢des sdcio-econdmicas
21

No trabalho de Vega 16, foram encontradas 52,1% de mulheres solteiras,
concordando com o presente estudo (55,2%). Gongalves *' por outro lado, observou que
86,3% das mulheres eram casadas. Halpern estudando a hipertensdo arterial em gestantes no
Rio Grande do Sul observou que as complicagdes da gestagdo sdo mais freqiientes nas
solteiras **. Uma possivel explicacdo para este fato seria porque o apoio do conjuge é
considerado imprescindivel para uma boa evolugdo da gestacao.

Quanto a origem dos casos, 55,2% foram procedentes de Sdao Luis; dado
semelhante ao estudo de Melo que em 2009 encontrou 58,4% das pacientes procedentes da
capital do Estado ''. Todas as pacientes foram admitidas na UTI no puerpério, com mais de 24
horas do inicio dos sintomas, transferidas a partir de varias maternidades de Sdo Luis e a
maioria era primipara (51,7%). Gongalves relatou 41% de primiparas *' e Melo 65% . No
estudo multicéntrico de Hazelgrove ' 55% das pacientes eram primiparas. As primigestas tém
de seis a oito vezes mais chances de apresentar a HAS e suas complicagdes na gestagao, do
que as multiparas'.

No presente estudo constatamos que 69% das pacientes tinham renda familiar menor que
1 salario minimo; 60% nao realizou nenhuma consulta do pré-natal e 62% ou eram donas de casa ou
estudantes. Um estudo sobre doenca hipertensiva especifica da gestacado (DHEG) na cidade de
Sao Paulo apontou que 77% das pacientes eram donas de casa e 36% nao realizaram o pré-

natal 2'. Amorim'® encontrou aproximadamente 10% das pacientes investigadas sem pré-



natal; Vega '® refere que 34% das pacientes nio tiveram assisténcia médica durante a gestagdo
e, Karnad 23 , estudando 453 pacientes obstétricas admitidas em UTIs na India, encontrou 61%
das pacientes sem pré-natal, procedentes de familias com baixa renda, com acesso dificultado
a hospitais e unidades de saude. Neste ultimo estudo, foi encontrada uma taxa de mortalidade
superior nas pacientes que nao tiveram assisténcia pré-natal ou foram removidas para UTI
depois das 24 horas do inicio dos sintomas da pré-eclampsia em relacdo aquelas com
assisténcia. Deste modo podemos afirmar que os dois principais fatores preveniveis que podem afetar

diretamente a morbimortalidade materna sdo: a ma qualidade ou a ndo existéncia de pré-natal e a

demora acima de 24 horas na transferéncia de uma gestante com uma doenca aguda para uma UTI **

Quanto a frequéncia de eclampsia tivemos 36% de ocorréncia; resultado
semelhante foi registrado por Vieira'? (31%) e Amorim ** (39%) em um estudo com 291 casos
de pacientes obstétricas internadas em UTI. Em um trabalho em Sao Paulo foi observado um
alto percentual de eclampsia de 56% '°. Observamos que a eclampsia foi mais prevalente em
pacientes jovens e primiparas. Na literatura, varios estudos divergem dos resultados da
pesquisa: Vega *' identificou 29%, Gongalves *' 14% e Karnad ** 13% de mulheres com
eclampsia. Uma explicagdo para esses diferentes indices esta baseada no fato de que algumas
UTI recebem pacientes mais graves e em condigdes clinicas piores, que necessitam de um
maior suporte intensivo porque funcionam como servigo de referéncia para varias regioes.

A presenga de HELLP sindrome na literatura varia de 2% a 12% *°. No nosso
estudo apresentou 12,1%, semelhante ao estudo de Karnad ** (13%) e de Melo'' (11,7%).
Entretanto Angonesi no Parana, avaliando a incidéncia da sindrome em pacientes com DHEG,
encontrou 8,44% »° ¢ Vieira'? 9,67%. A literatura traz citagdes de prevaléncias maiores (32%,
46% e até de 52%) '™ *'°. A presenca de uma elevada taxa de HELLP sindrome ocasiona um
maior tempo de internagdo € uma maior morbimortalidade materna, principalmente pela
coagulopatia e pelo risco de ruptura hepatica 2°2*.

No que tange aos procedimentos invasivos observamos no presente estudo: VM
em 38%, AVP 45% e hemodialise em 12%,dos pacientes. Ja Amorim’, observou uma taxa de
VM de 9%, AVP em 13% e hemodiélise em 2% dos pacientes. Karnad® relatou VM e AVP
em 18,5%, e hemodidlise em 10% dos pacientes. Ja o estudo multicéntrico europeu observou
uso de VM em 45%, AVP em 13% e hemofiltragdo por Insuficiéncia renal aguda (IRA) em
3% dos pacientes'>. A maior prevaléncia do numero de complicagdes e procedimentos em
nosso estudo deveu-se provavelmente, a demora do acesso destas pacientes a UTI,

considerando que todas as pacientes foram transferidas no puerpério a partir de varias



maternidades, sendo um grande percentual com mais de 24 horas apos os sintomas iniciais da
sindrome hipertensiva, resultando numa pior condic¢ao clinica no momento da admissao.

Em relagdo a outras complicacdes decorrentes das sindromes hipertensivas
observamos: hemorragia e EAP (20%), sepse ¢ IRA (12%) e AVC (2%). Amorim’ descreveu
hemorragia em 27%, EAP em 9%, complicacdes infecciosas em 16,5%%, ¢ IRA em 12% dos
pacientes. Vega'® observou hemorragia em 16,2%, edema agudo de pulméo em 27,5% ¢ AVC
em 45% dos pacientes, representando este ultimo a principal causa de dbitos naquele estudo.

Quanto a permanéncia em UTI (média de 7 dias), observamos resultado igual ao
que Melo'' encontrou. Essa média foi maior que a relatada por outros autores de 5 ¢ 6 dias
1012 Cecatti  num estudo em Campinas encontrou 10 dias de média de internamento,
portanto maior que a nossa. O tempo em que o organismo leva a recuperar-se das
complicacdes obstétricas pela HAS, incluindo a pré-eclampsia/eclampsia e HELLP sindrome
¢ variavel.

No que tange 4 mortalidade geral (10,3%), foi maior que a de Hazelgrove > na
Europa (3%) ¢ Amorim ° em Recife (2%), no entanto menor que Vieira '> no Para (15%),
Soares ** no Parana (18%), Karnad * na India (22%), Veja '* em Sdo Paulo (23,%) e de Souza
*1 em Ribeirdo Preto (34%). O indice prognostico analisado através do método APACHE II
apresentou média de 14,8; inferior ao do estudo de Karnad® (16) e superior ao estudo de
Vieira '2(11,6). A taxa de probabilidade de 6bito prevista pelo método APACHE seria de
15%, portanto maior do que a taxa de mortalidade obtida (10,3%); com a razdo de
mortalidade de 0,68 (10,3/15). Outros trabalhos também obtiveram essa propor¢do das
gestantes ou puérperas menores que as previstas pelo APACHE II: 0,24 no estudo de
Hazelgrove na Europa '° ¢ 0,66 nas pacientes do estudo indiano de Karnad **, o que nos faz
pensar que o método APACHE II parece superestimar a mortalidade em pacientes com
complicacdes da gestacdo. No futuro poderdo ser criados outros sistemas de escores de

gravidade e prognostico especificamente desenvolvidos para gestantes criticamente enfermas
15



Concluséo

O presente estudo permitiu concluir que a doenga hipertensiva durante a gestacao,
foi uma importante causa de morbimortalidade no puerpério, em mulheres internadas numa
UTI geral em Sao Luis, Maranhdo, entre os anos de 2005 a 2008.

Houve maior prevaléncia de mulheres entre 15 e 25 anos de idade, pardas,
solteiras, com ensino fundamental completo e renda familiar menor que um salario minimo. A
ocupacao que predominou foi de donas de casa e a maioria das pacientes foi procedente da
cidade de Sao Luis.

Convulsao foi a manifesta¢do clinica mais comum; a maioria das mulheres nao
teve acompanhamento pré-natal adequado, eram primiparas € nao tinham nenhum
conhecimento sobre abortamento prévio.

Os procedimentos invasivos € as complicacdes mais freqlientes foram: acesso
venoso profundo, intubacdo orotraqueal, ventilacio mecanica, hemodidlise e sonda enteral;
eclampsia como sintoma inicial, hemorragia grave, edema agudo de pulmdao ¢ HELLP
sindrome.

A taxa de 6bitos foi de 10,3%.

Notas

Limitacdes do Estudo

Uma das limitagdes do estudo foi o pequeno tamanho da amostra, ainda que
outros tenham apresentado casuisticas menores. Outra limitagdo deve-se ao fato de tratar-se

de estudo retrospectivo.

Relevancia do Estudo

A hipertensdo na gravidez ¢ um problema de saude publica. Através deste estudo

foi possivel determinar dois fatores preveniveis que podem afetar diretamente na



morbimortalidade materna: a méa qualidade ou a falta de acesso ao pré-natal e a demora de

mais de 24 horas na transferéncia de uma gestante com uma doenga grave e aguda para uma

UTL

Os programas de satde da familia, o pré-natal e a educagdo em satde nas escolas

devem ser estimulados pela gestdo publica, pois sdo ferramentas importantes na prevengao e

diminuicao da mortalidade materna.
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Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas das pacientes internadas na UTI do Hospital Geral Tarquinio
Lopes Filho, com complicagdes graves no puerpério, provenientes de qualquer maternidade de Sao Luis, MA de
2005-2008.

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS N %
| - FAIXA ETARIA
15a25 40 69
>26 18 31
Média 24,5
Il— COR DA PELE
Branca 16 27,6
Preta 12 20,7
Parda 29 50,0
Sem registro 1 1,7
Il — ESTADO CIVIL
Solteira 32 55,2
Casada 26 44,8
IV — ESCOLARIDADE
Analfabeto 4 6,9
Fundamental incompleto 7 12,1
Fundamental completo 26 44,8
2° grau incompleto 12 20,7
2 ° grau completo 9 15,5
V — RENDA
< 1 salario minimo 40 69,0
> 1 salario minimo 18 31,0
VI — OCUPACAO
Dona de casa 20 34,5
Estudante 16 27,6
Lavradora 8 13,8
Doméstica 3 52
Baba 1 1,7
Cabeleireira 1 1,7
Marisqueira 1 1,7
Pescadora 1 1,7
Sem registro 7 12,1
ORIGEM DOS CASOS
Capital 55,2 32
Interior 44,8 26

TOTAL 100 58



Tabela 2. Caracteristicas da sintomatologia clinica e antecedentes obstétricos das pacientes internadas na UTI
do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, com complicagdes graves no puerpério, provenientes de qualquer
maternidade de Sdo Luis, MA de 2005-2008.

SINTOMATOLOGIA CLINICA, ANTECEDENTES N %
OBSTETRICOS E APACHE

| — SINTOMAS INICIAIS

Cefaléia 7 12,1

Dor epigastrica/em flanco 9 15,5
Convulséo 21 36,2
Diminuicdo da consciéncia 11 19,0
Sem registro 7 12,1

Il — ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

Sim 19 32,8
Nao 35 60,3
Sem registro 4 6,9
11l PARIDADE
Primipara 30 51,7
Multipara 23 39,7
Sem registro 5 8,6
IV - ABORTO
Sim 11 19,0
Nao 12 20,7
Sem registro 35 60,3
V — APACHE
Oa4 3 5,2
5a9 15 25,9
10a 14 13 22,4
15a19 12 20,7
20a24 6 10,3
25a29 6 10,3
30a34 1 1,7
>35 1 1,7
Sem registro 1 1,7
Média 14,82

TOTAL 58 100



Tabela 3. Caracteristicas relativas aos procedimentos, periodos, complicagdes e evolugio das pacientes
internadas na UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, com complicagdes graves no puerpério,
provenientes de qualquer maternidade de Sao Luis, MA de 2005-2008.

PROCEDIMENTOS, PERiODOSN, N %
COMPLICACOES E EVOLUCAO

| — PROCEDIMENTOS INVASIVOS

10T 22 37,9
Acesso venoso profundo 26 45,0
Ventilagdo mecanica 22 37,9
Alimentacgédo enteral 7 12,1
Hemodialise 7 12,1
Il - PERIODO EM DIAS SUJEITO A VENTILACAO
MECANICA
Entre 1 e 25 dias 22 37,9
Sem Ventilacdo Mecanica 36 62,1
Média, em dias, sujeito a Ventilagdo Mecéanica 6,45
Il — COMPLICACOES
Hemorragia 12 20,1
Edema agudo de pulméao 12 20,1
Pneumonia 7 12,1
Infecgd@o Puerperal 7 12,1
Sepse 7 12,1
Encefalopatia hipertensiva 7 12,1
Insuficiéncia renal aguda 7 12,1
Infeccao urinaria 2 3,6
AVC 2 3,6
Infec¢do nosocomial 1 1,7
Eclampsia 21 36,2
Hellp sindrome 7 12,1
Sem complicacdes 17 29,3
IV — PERMANENCIA EM DIAS NO HOSPITAL
Entre 3 e 51 dias 51 88,0
Média, em dias, de permanéncia no Hospital 12,06
Transferéncias para a maternidade de origem 7 12,0
V — PERMANENCIA EM DIAS NA UTI
Alta entre 1 e 42 dias 52 89,7
Obito 6 10,3
Média, em dias, com Evolucéo para Alta 7,31
TOTAL 58 100

Legenda: IOT = Intubag@o orotraqueal, AVC = Acidente Vascular cerebral, UTI = Unidade de Tratamento Intensivo.



Tabela 4. Frequéncias de pacientes internadas na UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, com
complicac¢des graves do puerpério, provenientes de qualquer maternidade de Sdo Luis, MA, na relacdo entre
a idade e as varidveis: sintomas iniciais, gravidez anterior, nimero de gestagdes, aborto, APN, consultas e
APACHE.

SINTOMAS INICIAIS E FAIXA ETARIA Total (p)
VARIAVEIS CLINICAS

15 A 25 anos > 26 anos
N % N % N %
| — SINTOMAS INICIAIS
Cefaléia 6 10,3 1 1,72 7 12,07
Dor epigéstrica em 3 5,2 6 10,3 9 15,52
flanco
Convulséo 16 27,6 5 8,6 21 36,21 0,0344
Diminuicdo da 8 13,8 3 5,2 11 18,96
consciéncia
Sem registro 7 12,1 7 12,07
Il - N° DE GESTACOES
Primipara (1) 27 46,5 3 52 30 51,7
Multipara (2 a 3) 10 17,2 13 22,4 23 39,7 < 0,0001
Sem registro 3 5,2 2 3,4 5 8,6
Il — ABORTO
Sim 6 10,3 5 8,6 1 19,0
Nao 11 19,0 1 1,7 2 20,7 0,1354
Sem registro 23 39,6 12 20,7 5 60,3
IV — APN
Sim 15 25,9 4 6,9 19 32,8
Nao 21 36,2 14 24,1 35 60,3 0,1494
Sem registro 4 6,9 4 6,9
VI — APACHE
0Oa4 1 1,7 2 3,4 3 5,2
5a9 11 19,0 4 6,9 15 25,9
10a14 9 15,5 4 6,9 13 22,4
15a19 9 15,5 3 5,2 12 20,7
20a24 5 8,6 1 1,7 6 10,3 0,5554
25a29 3 52 3 5.2 6 10,3
30a34 1 1,7 1 1,7
>35 1 1,7 1 1,7
Sem registro 1 1,7 1 1,7
Média 14,82
Total 58 100

Legenda: APN = Acompanhamento Pré — Natal; CO = Complicagdes Obstétricas.



Tabela 5. Caracteristicas relativas aos procedimentos, periodos, complicagdes e evolugio das pacientes
internadas na UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, com complicagdes graves no puerpério,
provenientes de qualquer maternidade de Sdo Luis, MA, na relagdo com a idade.

PROCEDIMENTOS, FAIXA ETARIA Total (p)
PERIODOS,
COMPLICACOES E
EVAOLUCAO
15 A 25 anos > 26 anos
N % N % N %
| - PROCEDIMENTOS
INVASIVOS
10T 16 27,6 6 10,3 22 37,9
AcCesso venoso 20 34,3 6 10,3 26 45,0
profundo
Ventilagdo mecénica 16 27,6 6 10,3 22 37,9 0,9575
Alimentacédo enteral 5 8,6 2 3,6 7 12,1
Hemodialise 6 10,3 1 1,7 7 12,1
Il - PERIODO EM DIAS
SUJEITO A VM
De 1 a5 dias 11 19,0 5 8,6 16 27,6 0,6742
> 6 dias 4 6,9 2 3,6 6 10,3
Il - COMPLICACOES
Hemorragia 9 15,5 3 5,2 12 20,7
Edema agudo de 9 15,5 3 5,2 12 24,1
pulmao
Pneumonia 7 12,1 7 12,1
Infeccdo Puerperal 3 5,2 4 6,9 7 12,1
Sepse 6 10,3 1 1,7 7 12,1
Encefalopatia 5 8,6 2 3,4 7 12,1 0,4493
hipertensiva
Insuficiénciarenal 5 8,6 5 8,6
aguda
Infecgdo urinéria 1 1,7 1 1,7 2 3,4
AVC 2 3,4 2 3,4
Infeccdo nosocomial 1 1,7 1 1,7
Eclampsia 16 27,6 5 8,6 21 36,2
Hellp Sindrome 6 10,3 1 1,7 7 12,1
IV — PERMANENCIA EM
DIAS NO HOSPITAL
De 1 a 10 dias 24 41,6 13 22,4 37 63,8 0,7921
> 11 dias 11 19,0 4 6,9 15 25,9
IV — PERMANENCIA EM
DIAS NA UTI
De 1 a 6 dias 24 41,6 10 17,2 34 58,6 0,7022
> 7dias 11 19,0 7 12,1 18 31,0
EVOLUCAO
Alta 36 62,1 16 27,6 52 89,6 0,9371
Obito 4 6,9 2 3.4 6 10,3
Total 58 100

Legenda: IOT = Intubag@o orotraqueal, SV = Ventilagdo Mecanica, AVC = Acidente Vascular Cerebral



