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RESUMO

Objetivos: Avaliar a morbi-mortalidade neonatal decorrente das sindromes
hipertensivas das gestantes internadas na Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para, com
a finalidade de tratamento obstétrico. Métodos: Estudo longitudinal prospectivo descritivo de
base institucional, de 148 gestantes hipertensas, nas quais foram avaliadas as variaveis
assisténcia pré-natal, parto pré termo, peso ao nascimento, idade gestacional, Apgar no 1° e 5°
minuto, paridade, hipertensao em partos anteriores, sinais de sofrimento fetal, destino apds o
nascimento, evolucdo do neonato, nivel pressoérico materno e a presenca de PIG assimétrico,
necessidade de suporte ventilatério, infec¢des neonatais. As informagdes coletadas foram
compiladas e seus dados inseridos no programa Epi Info versao 6.04. A andlise estatistica foi
realizada com o programa BIOSTAT 5.0. Para a andlise dos dados foram aplicados os testes
Qui-quadrado, teste G e ANOVA ¢ adotado o nivel de significancia a=0.05. Resultados:
Quando relacionadas as variaveis de baixo peso ao nascer a prematuridade (p< 0.0001) e PIG
(p< 0.00001), houve associacdo de risco. O peso normal e o Apgar < 7 no primeiro minuto
tiveram correlagdo estatistica, com p<0.00001. A hipertensdo grave apresentou risco
significativamente aumentado para PIG (p< 0.00001), Apgar menor que 7 no primeiro minuto
(p<0.0004), necessidade de suporte ventilatorio (p< 0.0071), infeccdes neonatais com
p<0.0164 e a preseng¢a de PIG assimétrico (p<0.0007). Conclusdes: A complicagdo com
maior incidéncia foi o baixo peso ao nascer representando, seguida dos RN PIG e partos
prematuros. O progndstico materno-fetal estd diretamente relacionado a gravidade da
hipertensdo gestacional/pré-eclampsia. A hipertensdo arterial grave representou fator de risco
para PIG, Apgar menor que 7 no primeiro minuto de vida, necessidade de suporte ventilatorio,
infeccdes e a ocorréncia de RN PIG assimétricos. As complicagdes que foram associadas
com o baixo peso ao nascer foram os partos prematuros e os RN PIG, enquanto que o Apgar

no 1° minuto menor que 7 teve relagdo direta com o peso normal ao nascer.

Palavras Chaves: Eclampsia, Pré-eclampsia, hipertensdo gestacional, Apgar e recém nascido

de baixo peso.



ABSTRACT

Objectives: Evaluate neonatal morbidity and mortality resulting from hypertensive disorders
of pregnancy admitted to the Santa Casa de Misericordia do Para, for the purpose of obstetric
care. Methods: Longitudinal prospective study description of the institutional basis of 148
pregnant women with hypertension, in which we assessed the variables prenatal care, birth
preterm, birth weight, gestational age, Apgar score at 1 and 5 minutes, parity, hypertension in
previous births signs of fetal distress, destination after the birth, evolution of the newborn,
maternal blood pressure level and the presence of asymmetric fetal growth restriction, need to
ventilatory support, neonatal infections. The information collected was compiled and their
data entered in Epi Info version 6.04. Statistical analysis was performed using BioStat 5.0
program. For data analysis were applied to the chi-square test, G test and ANOVA and
adopted the significance level o = 0.05. Results: When the variables related to low birth
weight, prematurity (p <0.0001) and asymmetric fetal growth restriction (p <0.00001), there
was an association of risk. The normal weight and Apgar score < 7 in the first minute had
statistical correlation with p <0.00001. The severe hypertension had significantly increased
risk for asymmetric fetal growth restriction (p <0.00001), Apgar score below 7 in the first
minute (p <0.0004), need for ventilatory support (p <0.0071), neonatal infections with p
<0.0164 and the presence of asymmetric fetal growth restriction (p <0.0007). Conclusions:
The complication with the highest incidence was low birth weight represents, then the
asymmetric fetal growth restriction infants and preterm delivery. The maternal and fetal
prognosis is directly related to the severity of gestational hypertension / preeclampsia.
Hypertension represents a serious risk factor for asymmetric fetal growth restriction, Apgar
score below 7 in the first minutes of life, need for ventilatory support, infection and the
occurrence of asymmetric fetal growth restriction infants. Complications that were associated
with low birth weight births were premature and asymmetric fetal growth restriction infants,
while the Apgar score at 1 minute less than 7 had a direct relationship with the normal birth

weight.

Keywords: Eclampsia, preeclampsia, gestational hypertension, newborn Apgar scores and

low birth weight.
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1. INTRODUCAO

As sindromes hipertensivas na gestacdo ainda sdao responsaveis por uma grande
parcela no elevado indice de morbi-mortalidade materno-fetal no Brasil, acarretando grandes
prejuizos econdmicos e sociais, na medida em que o concepto resultante desta gestacdo
podera herdar seqiielas definitivas que irdo comprometer seu desenvolvimento social e
também econdmico, sendo um deles, o mais imediato, o aumento no tempo de internagao,
onerando ainda mais os gastos com a saude. E ainda coexiste o dano emocional aos pais e
familiares, visto que ocorre uma grande frustragdo ao se deparar com a realidade que se

opdem as suas expectativas (KAHHALE, 2004, p. 679).

Hipertensdo arterial na gestacdo ¢ definida por valores iguais ou superiores a 140 por
90 mmHg, tendo uma ocorréncia segundo Wannmacher (2004, p.3) que varia entre 5 a 10%
das gestacdes, constituindo a maior causa de morte materna no pais, sendo responsavel por
35% delas. Representa, dessa forma, a complicagdo clinica mais prevalente em obstetricia

superando infecgdes e hemorragias. (SIBAI, 2003, p.190).

Ha quatro formas distintas de complica¢des hipertensivas na gravidez, sendo elas:
hipertensdo gestacional, pré-eclampsia/eclampsia, pré-eclampsia sobreposta a hipertensao

arterial cronica ou nefropatia e hipertensdo cronica (PASCOAL, 2002, p.256).

As sindromes hipertensivas que ocorrem durante as gestagdes possuem intima relacao
com diversas complica¢des perinatais observadas na literatura. Em relacdo a mortalidade
perinatal, a taxa nacional ¢ de 150 Obitos para cada 1000 partos. Dentre as demais
complicagdes, observam-se: prematuridade, fetos pequenos para idade gestacional (PIG),
necessidade de unidade de tratamento intensivo neonatal (UTI), necessidade de suporte
ventilatério, Apgar baixo, infeccdo neonatal, sindrome de aspiracdo meconial (SAM),
sindrome de angustia respiratoria (SAR) e maior incidéncia de mortalidade perinatal

(OLIVEIRA, 2006; IMPEY, 2001, p. 171 apud DIAS, 2005, p. 633).

As complicagdes da gestacdo, parto e puerpério apresentam-se altamente prevalentes
em nosso pais, constituindo a décima causa de mortes em mulheres, uma vez que ainda ¢

pequeno numero de gravidas que realizam o acompanhamento pré-natal adequado, com



profissionais aptos para o diagnostico e tratamento destas sindromes hipertensivas e com a

quantidade minima de seis consultas preconizadas pelo ministério da saide (BRASIL, 2009,

p. 01).

Diante de tais complicagdes ¢ importante a realizagdo de estudos que procurem avaliar
a incidéncia destas complicacdes neonatais decorrentes deste estado hipertensivo, visando
estabelecer dados estatisticos que servirdo de referéncia para avaliar a melhora ou mudanga
das complicagdes num estudo futuro, e assim colaborar com o servico de neonatologia e

obstetricia da Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para.



2. OBJETIVOS

GERAL

Avaliar a morbi-mortalidade neonatal decorrente das sindromes hipertensivas das
gestantes internadas na Fundagdo Santa Casa de Misericérdia do Para (FSCMPA), no periodo

de 1° de fevereiro a 1° de abril de 2010, com a finalidade de tratamento obstétrico.

ESPECIFICOS

e [Estabelecer as complicagdes neonatais mais freqlientes;

e Relacionar a incidéncia das complicagdes neonatais com o nivel pressorico da gestante
no momento da admissio;

e Relacionar a incidéncia das complicagdes neonatais com o peso fetal;

e Relacionar o nivel pressérico materno na admissdo com a presenga ou ndo de

assimetria dos recém nascidos pequenos para a idade gestacional.



3.REVISAO DE LITERATURA

As sindromes hipertensivas na gestagao podem se apresentar de varias formas como
sera visto a seguir. Estas diversas formas variam quanto a apresentag¢do clinica, etiologia,

fisiopatogenia, progndstico materno e fetal, bem como a conduta terapéutica.

Segundo a Diretriz Brasileira de Hipertensdao na Gravidez, a hipertensao ¢ definida
pela pressdo arterial igual ou maior que 140/90mmHg sendo considerada pressao sistolica o 1°
ruido (aparecimento do som), e a pressdo diastolica o 5° ruido de Korotkoff (desaparecimento

do som) (VASCONCELLOS et al., 2002, p. 279).

A hipertensao gestacional é determinada pela presenga de hipertensdo arterial durante
a gestacdo (apds a 20? semana) ou nas primeiras 24 horas do pds-parto, na auséncia de
proteinuria com duragdo média de 10 dias, podendo se estender até 12 semanas do pos-parto.
O prognéstico geralmente ¢ favoravel, porém com possibilidade de evoluir para pré-eclampsia
ou eclampsia, fato que ocorre em 25% das gestantes com este tipo de hipertensao (OLIVEIRA

et al., 2006; WANNMACHER, 2004).

A pré-eclampsia caracteriza-se pelo surgimento da hipertensdo arterial apos a 207
semana de gestagdo e deteccdo de um ou mais dos sinais ou sintomas: proteinuria,
insuficiéncia renal, doenga hepatica, problemas neuroldgicos, disturbios hematoldgicos,
restri¢ao do crescimento fetal e a normalizacdao da pressao arterial dentro de 12 semanas apds
o parto. Enquanto que na eclampsia hé a presenca de convulsdo durante a gestagdo ou até dez
dias ap0s o parto, oriunda do sofrimento cerebral decorrente da pré-eclampsia (SASS, 2006,

p. 1; MCCARTHY, 2009, p. 140).

A pré-eclampsia pode ser classificada em leve ou grave. A leve é caracterizada por
pressdo arterial > 140/90mmHg (em duas medidas a cada 6 horas), proteintiria > 300mg/24h
ou uma ou mais “cruzes” de proteiniria em duas amostras espacadas de 6 horas. A pré-
eclampsia grave ¢ definida por um ou mais dos seguintes critérios: pressdo arterial >
160/110mmHg, proteinuria > 5g/24h ou trés ou mais “cruzes” de proteiniria em duas

amostras espacadas de 6 horas, oligtria (<500ml/24h), trombocitopenia < 100.000/mm?, dor



epigastrica ou no quadrante superior direito, edema pulmonar ou cianose, distirbios visuais

ou cerebrais (MONTENEGRO, 2008, p. 210).

Quando a hipertensao precede a gestagao ou surge até a vigésima semana, perdurando
além da 12* semana pds-parto, impdem-se o diagndstico de hipertensdo cronica, a qual
constitui pior progndstico e risco elevado para pré-eclampsia. Ocorre em aproximadamente
5% das gestagdes, apresentando uma taxa de evolucdo para PE sobreposta de 15 a 25%

(OLIVEIRA, 2006; MONTENEGRO, 2008; MCCARTHY, 2009)

Em mulheres com hipertensdo cronica hd um risco de 50% de evoluirem para um
estado de pré-eclampsia, o que caracteriza a pré-eclampsia sobreposta, também conhecida
como pré-eclampsia superajuntada. Nesta hipertensdo ocorre o aparecimento de proteinuria,
aumento da pressdo arterial (30mmHg sistélica ou 15mmHg diastdlica) ou plaquetas <

100.000/mm?® (ibid).

De acordo com Sibai (2003, p. 181), Cunningham et al. (2001, p. 567) e Ray et al.
(2001, p. 132), os casos graves de hipertensdo gestacional cursam com pior repercussao fetal,

possuindo os casos leves prognosticos similares aos de gestantes normotensas.

Os valores e classificagdes da hipertensdo arterial cronica para maiores de 18 anos de

idade estdo expostas no quadro a seguir:

PAD (mmHg) PAS (mmHg) Classificaciao
<85 <130 Normal
85-90 130-139 Normal Limitrofe
90-99 140-159 Hipertensao Leve (Estagio I)
100-109 160-179 Hipertensao Moderada (Estagio II)
>110 > 180 Hipertensao Grave (Estagio III)
<90 > 140 Hipertensao Sistolica Isolada

Fonte: Adaptado do: III Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial e V Diretrizes Brasileira
de Hipertensao Arterial

Quadro 2 - Classificagdo diagnostica da hipertensao arterial (> 18 anos de idade).



De acordo com o III Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial e a V Diretrizes
Brasileira de Hipertensdo Arterial, o seu diagndstico € basicamente estabelecido pelo encontro
de niveis tensionais permanentemente elevados acima dos limites de normalidade, quando a
pressao arterial ¢ determinada por meio de métodos e condi¢des apropriados. H4, portanto, a
necessidade de pelo menos duas aferigdes em ocasides diferentes para a confirmagdo do
diagnostico (KOHLMAN et al., 1999, p. 259; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007, p. 35).

O prognoéstico materno-fetal estd diretamente relacionado a gravidade da hipertensdo
gestacional/pré-eclampsia, sendo fundamental a classificagdo de gravidade para possibilitar a

conduta adequada, reduzindo os riscos de maiores complicacdes (OLIVEIRA, 2006, p. 96).

Os fatores de riscos maternos e fetais associados a ocorréncia de partos prematuros
podem ser classificados em: epidemioldgicos, obstétricos, ginecologicos, clinico-cirtrgicos,
genéticos e iatrogénicos, porém em cerca de 50% dos casos a etiologia ainda permanece

desconhecida (BITTAR; LIAO; PEREIRA, 2008, p. 647-651).

Dentre os fatores de riscos maternos para a doenga hipertensiva especifica da gestagao
podem ser incluidos: a nuliparidade, gestacdo gemelar, obesidade, trombofilias, moléstia
trofoblastica gestacional, isoimunizagdo ao fator Rh, doenca renal preexistente, historia prévia
de hipertensdo e/ou pré-eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP ou DPP, historia familiar de
DHEG, crescimento fetal restrito sem causa ou prematuridade anterior (NASCIMENTO,
2003; OLIVEIRA et al, 2006; HAUTH, 2000; BITTAR; LIAO; PEREIRA, 2008).

Permanece desconhecida a etiologia da doenca hipertensiva especifica da gestacao,
porém muitas teorias ainda sdo consideradas para explicar esta doenca. Entre elas est4 a teoria
da deficiéncia de invasdo trofoblastica. Esta ¢ necessaria para criar um regime de baixa
resisténcia ao fluxo sanguineo utero-placentario (BITTAR; LIAO; PEREIRA, 2008; NEME,
2005; MCCARTHY, 2009).

Segundo a teoria da deficiéncia da invasdo trofoblastica utilizada para explicar a
etiologia da DHEG, Neme (2005, p. 732) afirma que a falha na segunda onda de invasao gera

uma hipoperfusdo placentaria e, por conseguinte, uma reducdo da oxigenagdo fetal,



culminando com hipoxemia. Esta condi¢do, acrescida da hipercontratilidade uterina

colaboraria para a prematuridade e conseqiiente mobiletalidade perinatal.

A primeira onda de invasdo ocorre no primeiro trimestre, atingindo os vasos da
decidua. E por volta da 16* semana ¢ iniciada a segunda onda, a qual é completada entre a 20*
e 22 semana de gestacdo. A falha ocorrida durante a segunda onda de invasao trofobléstica
impossibilita as mudangas fisioldgicas, principalmente das artérias miometriais, dessa
maneira, as artérias espiraladas ndo modificadas pela invasao deficiente mantém a camada
muscular média com didmetro menor ¢ alta resisténcia, resultando na redugdo do fluxo

sanguineo no espago interviloso (ibid).

Considera-se que essas alteragdes na perfusao placentaria possivelmente sao culpadas
pela ativacao endotelial, seguida de vasoespasmo (responsavel pela ocorréncia de hipertensao
arterial, oliguria e convulsdes), pelo aumento da permeabilidade capilar (responsavel pelo
edema, proteinuria e hemoconcentracdo) e pela ativacdo da coagulagdo (responsavel pela

plaquetopenia) (ibid).

A dopplervelocimetria tem extrema importancia para a avaliacdo da vitalidade fetal na
suspeita do sofrimento deste, possibilitando analisar o fluxo sanguineo dos principais leitos
vasculares (uterinos, umbilical e fetal) que envolvem a circulacio feto-mae

(MONTENEGRO, 2008, p. 318).

Na gestagdao normal, a circulacdo umbilical tem baixa resisténcia, e ocorre aumento
progressivo da velocidade diastolica com a evolugdo da gravidez. Na gravidez patologica €
observada a diminui¢do na velocidade diastolica final, indicando que existe aumento na
resisténcia vascular periférica, havendo, portanto, grande comprometimento hemodindmico
para o feto. Pode haver ainda a auséncia de fluxo sanguineo durante a diastole (didstole-zero)
ou mesmo sua inversao (didstole-reversa), que indicam pior progndstico fetal (LEVY, 2009;

MONTENEGRO, 2008).

Um fendmeno passivel de observagao na ocorréncia de hipoxia ¢ a pré-centralizagao,
onde ocorre um mecanismo adaptativo que aumenta o fluxo sangiiineo ao cérebro e coragao,
desviando o sangue através do ducto venoso. Progredindo o aumento da resisténcia no sistema

arterial umbilical ocorre uma redugéo da pO, na veia umbilical, provocando com isso uma



centralizagdo circulatdria, onde ocorre a vasodilatacdo seletiva de certos 6rgdos como o
cérebro, o coracdo e as glandulas supra-renais e vasoconstricdo de outros, como os pulmaes,

os intestinos, a pele, os rins e o esqueleto (CARVALHO, 2004; LEVY, 2009).

O Doppler tem vantagem sobre o perfil biofisico fetal (PBF), pois este somente revela
o sofrimento fetal no estagio hipoxémico, enquanto aquele o faz ainda na sua fase

normoxémica (MONTENEGRO, 2008, p. 212).

O PBF tem como objetivo avaliar a vitalidade fetal, e utiliza para isto a andlise de
multiplas variaveis biofisicas fetais unidas. Para alcanga-lo € necessario realizar a
cardiotocografia (CTG) e a ultrassonografia dindmica para avaliar a freqiiéncia cardiaca fetal,
volume de liquido amnidtico, movimentos respiratorios fetais, movimentos corpdreos fetais e

o tonus fetal (MORAES; KULAY JUNIOR; BERTINI, 2000, p. 206).

Cada varidvel considerada normal ganha dois pontos (ver Quadro 3) e as anormais,
zero pontos, podendo chegar ao total de dez pontos. A morbidade neonatal aumenta de
maneira intensa ¢ de forma inversamente proporcional aos valores do PBF, sendo indicada
uma conduta imediata quando valores < 6 (ver Quadro 4), uma vez que estd associado a

acidose do RN (CARVALHO; FRASCISCO; BRIZOT, 2008, p.299).



Variavel Biofisica

Normal (2 pontos)

Anormal (0 pontos)

Movimentos
respiratorios fetais

Pelo menos um episddio > 30s
de duragdo em 30min de
observacao.

Auséncia ou nenhum episodio
> 30s de duragdao em 30min.

Movimentos corporais

Pelo menos trés movimentos
evidentes do tronco/membros em
30min (episddios de movimentos
continuos sdo considerados um
movimento Unico)

Dois ou menos episddios de
movimentos do
tronco/membros em 30min.

Tonus fetal

Pelo menos um episédio de
extensdo e flexdo ativa do
tronco/membros. A abertura € o
fechamento da mdio  sdo
considerados tonus normal

Movimento de extensdo/flexao
muito lento ou movimento dos
membros com extensao
completa ou auséncia de
movimento fetal.

Reatividade cardiaca

Pelo menos dois episddios de
aceleracdo da freqiiéncia
cardiaca > 15 batimentos com
15s de duracdo, associados aos
movimentos fetais em 30min.

Menos de duas aceleracdes ou
aumento < 15 batimentos em
30min.

Valor quantitativo do
volume de liquido
amniético

Pelo menos uma bolsa de liquido
amniotico com mais de 2cm em
dois planos perpendiculares.

Auséncia de liquido amniotico
ou uma bolsa < 2cm em dois
planos perpendiculares.

Fonte: Adaptado de Peixoto — Pré-Natal. Pag. 169.
Quadro 3 — Pontuagao do perfil biofisico

Pontuacio Interpretacio
10 Recém nascido normal — Baixo risco de asfixia cronica
8 Recém nascido normal — Baixo risco de asfixia cronica
6 Suspeita de asfixia cronica
4 Suspeita de asfixia conica
0-2 Forte suspeita de asfixia cronica

Fonte: Adaptado de Peixoto — Pré-Natal. Pag. 169.
Quadro 4 — Interpretagdo com base no perfil biofisico

A CTG ¢ um método de avaliagdo de bem-estar fetal, antes e intraparto, que registra a

freqiiéncia cardiaca fetal (FCF), dessa forma analisa a higidez do concepto, onde ¢

relacionado a fungdo respiratdria da placenta e ainda, indiretamente, fornece indicagdes sobre

a integridade dos mecanismos do sistema nervoso central, envolvidos no controle da

freqiiéncia cardiaca e da movimentagao do feto (MASCARO et al., 2002, p. 596).

Dentre as alteragdes cardiotocograficas que podem indicar sinais de sofrimento fetal,

pode-se encontrar: taquicardia, definida por FCF maior que 150bpm, e que pode resultar de




alteracdo metabolica materna, como, por exemplo, diabete, ou ainda devido uma infec¢do
intra-uterina. A bradicardia ¢ definida por FCF menor que 120bpm, pode ser oriunda de varias
causas, uma delas ¢ hipoxia, outra ¢ a utilizacao de drogas (propranolol). Outros achados do
exame incluem: a variabilidade diminuida (hipoxia e acidose sdo as causas mais graves),
padrao sinusoidal (reflete anemia grave do feto), desaceleragdes tardias (insuficiéncia

placentéria) e desaceleragdes prolongadas (REZENDE FILHO, 2005, p.1083).

Outro sinal indicativo de sofrimento fetal ¢ o crescimento intra-uterino restrito
(CIUR), que ¢ reconhecido em 5 a 10% das gestagdes, constituindo a segunda principal causa
de morbidade e mortalidade perinatais, sendo superado apenas pela prematuridade. Os termos
CIUR e PIG sdo normalmente usados como sindnimos, entretanto sabe-se que PIG revela que
o recém nascido ou o feto encontram-se abaixo de uma referéncia de peso para uma
determinada idade gestacional, enquanto que o CIUR caracteriza uma patologia que altera o
crescimento fetal, acarretando conseqiiéncias danosas ao RN como hipoglicemia, policitemia
e hipotermia. A defini¢do aceita pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) diz que o feto
com o peso abaixo de dois desvios-padrao da média ¢ considerado com CIUR (BITTAR;

RAMOS; LEONE, 2003, p. 256).

A passagem de nutrientes da mae para o feto através da placenta constitui a nutricdo
intra-uterina, que € condicdo essencial para o crescimento e desenvolvimento normais do feto,
sendo a glicose o principal nutriente, constituindo fator de extrema relevancia para a
determinagdo do peso ao nascer. A entrada de glicose na circulagdo fetal ¢ realizada por
difusdo facilitada, ou seja, depende da concentragdo materna e da perfusdo uteroplacentaria

(SANTOS; THOMAZ; ROCHA, 2005, p. 305).

As sindromes hipertensivas tém a capacidade de produzir diversas complicacdes tanto
a gestante quanto ao seu feto. Dentre as complicagdes neonatais destacam-se a prematuridade,
a sindrome da aspiracdo meconial (SAM), sindrome da angustia respiratdria do recém nascido
(SAR), recém nascido pequeno para a idade gestacional (PIG), Apgar baixo no 1° e 5° minuto,
PIG assimétrico, maior tempo de internacao hospitalar, complicagdes neurologicas e

predisposicao a infeccoes (CUNNINGHAM et al., 2001, p. 579)

O recém nascido ¢ considerado prematuro ou pré-termo quando nascido com menos de

37 semanas de gestacdo, podendo este ser classificado em subdivisdes como: prematuridade



limitrofe (35 a 36 semanas), prematuridade moderada (31 a 34 semanas) e prematuridade

extrema (inferior a 30 semanas) (LEONE; RAMOS; VAZ, 2002, p. 350).

Para a determinacao da idade gestacional pode ser utilizado a Regra de Négele, que
consiste em adicionar 7 dias e mais 9 meses a data da ultima menstruacao (ou menos 3 meses
quando se faz o célculo retrégrado). A ultrassonografia, através do comprimento cabeca-
nadega ou didmetro bi-parietal, apresenta pequena margem de erro até a 20* semana de
gestacdo. E no pos-natal, o método de Capurro ¢ o mais utilizado, com boa precisao para

recém nascidos a termo (RAMOS, 2002; MONTENEGRO, 2008; CARVALHO et al, 2008).

Mesmo os neonatos a termo podem apresentar peso inferior ao que deveria
corresponder a sua idade gestacional (IG). Os recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional s3o aqueles que ao nascer possuem mais que dois desvios padrdes abaixo da
média, ou apresentam um peso abaixo do percentil 10 de uma populagdo especifica. Em
outras classificagdes sao inclusos indices antropométricos como estatura e perimetro craniano

(REGO; TAVARES, 2007, p. 1320).

Um sinal clinico muito disseminado em Obstetricia para indicar o sofrimento fetal
agudo que ocorre durante o trabalho de parto é a presenga do mecdnio no liquido amnidtico.
Contudo a elimina¢do do mecdnio, principalmente no termo ou nas gestagdes pds-termo pode

ocorrer de maneira fisioldgica em até 10% das gestacdes (SOUZA; AMORIM, 2008, p. 233).

A SAM ¢ uma complicagdo comumente observada nos neonatos de maes hipertensas.
E uma forma de pneumonia de aspiragdo passivel de ocorrer principalmente em fetos de
termo e com peso adequado para a idade gestacional, variando na literatura a incidéncia da
eliminacdo de meconio durante o trabalho de parto entre 0,5 a 30% (MADI et al., 2003,
p-125).

A SAR, também conhecida como Doenca da Membrana Hialina (DMH), é um
distarbio do desenvolvimento, caracterizado por graus variaveis de insuficiéncia respiratdria,
resultando da imaturidade pulmonar pela deficiéncia e inatividade do surfactante,
desenvolvimento pulmonar incompleto e complacéncia exagerada da caixa toracica.
Relaciona-se ao nascimento prematuro, de tal maneira que quanto menor a idade gestacional
maior serd a sua gravidade e incidéncia, sendo mais freqiiente e grave em meninos

(CARDOSO; LEONE, 2002, p. 391).



As infecgdes neonatais sdo outro tipo de complicagcdes muito observado. Podem ser
adquiridas antes, durante ou apds o nascimento, havendo a prevaléncia de alguns agentes
infecciosos em virtude da exposicao a flora materna, e aos comunicantes hospitalares e
domiciliares. Desse modo, consideram-se as infec¢des adquiridas no canal de parto as que se
manifestam nas primeiras 48 horas de vida, enquanto que as que se manifestam apos esse
periodo estdo relacionadas com bactérias e/ou virus hospitalares ou comunitarios (RAMOS;

VAZ, 2002, p. 520).

O boletim de Apgar é um escore utilizado como cuidado imediato ao RN para
observar sua vitalidade. Baseia-se na avaliacao da freqiiéncia cardiaca, freqii€ncia e ritmos
respiratorios, do tono muscular, da cor da pele e dos reflexos, nos 1°, 5° ¢ 10° minutos de vida
e em seguida a cada 5 minutos, até o alcance de nota superior a 7. Sua pontuagao varia de 0 a
10, como mostrado no Quadro 1. No primeiro minuto, o Apgar de 0 a 3 significa RN
gravemente deprimido. Entre 4 e 6, moderadamente deprimido. E acima de 7 pontos, RN em

boas condicdes de vitalidade (CARRIGNANI et al., 2002, p. 318).

Pontos 0 1 2
Freqiiéncia cardiaca Ausente <100/minuto >100/minuto
Respiraciao Ausente Fraca, irregular Forte/Choro
Tonus muscular Flacido Flexdo de pernas e bragos Movimento ativo/Boa flexdo
Cor Ciandtico/Palido Cianose de extremidades Rosado
Irritabilidade Reflexa Ausente Algum movimento Espirros/Choro

Fonte: Adaptado de: Pediatria — Guias de Medicina Ambulatorial e Hospitalar- UNIFESP.
Quadro 1 - Boletim de Apgar



4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Tipo de pesquisa

Estudo longitudinal prospectivo descritivo de base institucional.

4.2 Local da pesquisa

Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Pard (FSCMPA), especificamente nas

enfermarias Maria Goreti, Santana I, Santana Il ¢ UTI neonatal.

4.3 Periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo entre 1° de fevereiro e 1° de abril de 2010.

4.4 Populacio e amostra do estudo

A populacdo do estudo foi composta por todas as mulheres que internaram na
maternidade da Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Pard. A populagdo alvo foi formada
pelas pacientes internadas nas enfermarias Maria Goreti, Santana [ e Santana Il que serdo
identificadas neste trabalho como enfermarias de puerpério. Amostra constitui-se por todas as
puérperas da populagcdo alvo que obedecerem aos critérios de inclusdo e exclusdo e seus
respectivos recém nascidos. O tamanho amostral foi do tipo de conveniéncia, obtido durante o

periodo entre 1° de fevereiro e 1° de abril de 2010.

4.5 Critérios de inclusio

Foram incluidas neste estudo as gestantes internadas nas enfermarias Maria Goreti,
Santana I e Santana II, no periodo entre 1° de fevereiro e 1° de abril de 2010, que receberam o
diagnodstico de hipertensdo arterial, através de pelo menos duas afericdes com valores
pressoricos > 140 x 90 mmHg na admissdo ou em uso de drogas anti-hipertensivas e que

realizaram os partos obrigatoriamente na FSCMPA.



4.6 Critérios de exclusao

Para minimizar os vieses da pesquisa foram excluidas deste trabalho as pacientes que
apresentavam co-morbidades que poderiam comprometer a saude dos neonatos, tais como:
diabetes, rotura prematura de membrana, hipotireoidismo, infec¢des maternas implicadas em

complicagdes neonatais € corioamionite.

Também foram subtraidas do estudo as pacientes com diagndstico inconclusivo de
hipertensdo, gemelares, dbitos fetais intrauterinos, abortos (idade gestacional < 22 semanas ou
peso ao nascer < 500g), pacientes que ndo deram a luz nesta instituicdo, aquelas que nao
aceitaram participar da pesquisa € as que ndo possuiam discernimento necessario para

compreender o objetivo do trabalho.

4.7 Coleta de Dados

Foi realizada a coleta dos dados por meio de preenchimento de formulério padrao no
qual constou as seguintes variaveis:

- Identificagdo Materna: incluso o nome e idade obtidos através de entrevista, além do
nimero do prontuario, data da admissao e alta hospitalar, os quais foram coletados do
prontuario materno.

- Dados clinicos maternos: informou a realizagdo de pré-natal e o nimero de consultas
realizadas, averiguadas através de entrevista e consulta a carteirinha da gestante,
respectivamente. Obteve-se dados sobre antecedentes obstétricos (numero de
gestacoes, partos, abortos), historico de hipertensdo arterial em gestacdo anterior, a
idade gestacional ao nascer utilizando a data da ultima menstruagdo (regra de Nigele)
e ultrassonografia, o tipo de parto (normal com ou sem forceps, cesariana), a cor do
liquido amnidtico, a presenca ou ndo de grumos, sinais de sofrimento fetal,
esclarecendo se 0 mesmo ¢ cronico ou agudo, apresentando os resultados da CTG e
Dopplervelocimetria, e abordando também o tipo de hipertensdo arterial. Estas
informacdes foram pesquisadas por meio do prontuario materno.

- Identificagdo do Neonato: Apds observacao do prontudrio neonatal, registrou-se o

numero do mesmo, numero do leito, sexo, data e hora de nascimento.



- Dados clinicos neonatais: obtiveram-se informagdes, ainda por meio do prontudrio
do recém nascido, acerca do peso ao nascer, estatura, perimetros cefalico, abdominal e
toracico. Classificou-se o recém nascido quanto a adequacdo do seu peso a idade
gestacional em: AIG, GIG e PIG (diferenciando estes, através do indice ponderal de
Rohrer, em PIG simétrico ou PIG assimétrico), podendo-se utilizar do método Capurro
de avaliagdo da idade gestacional na impossibilidade do calculo através da
ultrassonografia ou regra de Négele. Registraram-se dados pertinentes sobre a
vitalidade do neonato, através do boletim de Apgar realizado no primeiro e quinto
minuto, apontando as principais complicagdes neonatais, tais como: SAM, SAR,
infeccdes, alteragdes metabolicas, convulsdes, hemorragia intra-craniana,

encefalopatia hipdxico-isquémica e necessidade de suporte ventilatorio.

Foi registrado o destino do RN apos a sala de parto, bem como o tempo de
permanéncia em cada destino (ALCON, berg¢ario ¢ UTI neonatal) e ainda anotado diariamente
a evolugdo do paciente até a alta hospitalar (informando o tempo de internagdo), permanéncia

da internacao por um periodo superior a 28 dias ou oObito.

4.8 Procedimentos

4.8.1- Abordagem e convite as puérperas nas enfermarias de puerpério que se
enquadraram nos critérios de inclusdo, para participarem do trabalho, explicando as

justificativas, objetivos, procedimentos e aspectos éticos da pesquisa.

4.8.2- Para as pacientes que aceitaram participar da pesquisa, foi oferecido o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE), onde as mesmas somente assinaram depois de

todas suas duvidas terem sido elucidadas.
4.8.3- As informagdes utilizadas na pesquisa foram obtidas por meio de entrevista a
paciente, prontudrio e cartdo de pré-natal. O formulario padrdo foi preenchido somente apds

consentimento da paciente.

4.9 Analise dos dados



As informacgdes coletadas foram compiladas e seus dados inseridos no programa Epi
Info versdo 6.04. A andlise estatistica foi realizada com o programa BIOESTAT 5.0 ¢ a
montagem dos graficos e tabelas feita com o programa Microsoft Excel 2007. Para a analise
dos dados foram aplicados os testes Qui-quadrado, teste G e ANOVA e adotado o nivel de
significancia a = 0,05, sinalizando os valores significativos com asterisco (*). Na

digitalizagdo do relatorio final utilizou-se o programa Microsoft Word 2007.

4.10- Aspectos Eticos

Este trabalho que apresentou como principios bdsicos a beneficéncia, ndo
maleficéncia, a autonomia, confidencialidade e privacidade, justica e eqiiidade, principios
basicos da bioética, fundamentou-se nas diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, resolucdo n° 196 de 10 de outubro de 1996, visando ser
apropriado aos principios cientificos que o justifica e com possibilidades solidas de responder
as duvidas; sendo realizado para o proveito do conhecimento, o qual nao pode ser alcangado
de outra forma; certificando a confidencialidade, privacidade, a protecdo da imagem e a ndo
estigmatizagdo, assegurando a ndo utilizagdo das informagdes em detrimento das pessoas e/ou
das comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio e/ou econdmico-

financeiro; sempre predominando os beneficios sobre os riscos previsiveis.

Toda pesquisa brasileira deve somente ser realizada apds a assinatura do TCLE (que
deve ser elaborado de acordo com a Res. n° 196/96 da CONEP/CNS/MS) pelos sujeitos,
individuos ou grupos que por si e/ou por seus representantes legais exprimam a sua
concordancia a participacdo na pesquisa, visto este ser um direito previsto no art. 1°, III da
Constituicdo Federal Brasileira, o qual defende o principio fundamental do direito da

dignidade da pessoa humana.

4.11- Riscos e Beneficios da Pesquisa

4.11.1- Riscos:

Houve um rigoroso compromisso dos pesquisadores com os aspectos éticos a fim de

reduzir os riscos inerentes presentes neste trabalho de exposi¢do as informacgdes sigilosas e



particulares dos pacientes, e que ocasionalmente pudessem levar ao constrangimento dos

envolvidos na pesquisa.

Foi realizada manipulagao cuidadosa do prontuario ¢ da carteira da gestante a fim de
reduzir os possiveis danos dos mesmos, havendo devolucdo imediata apds a coleta dos dados
necessarios, evitando prejuizo as pesquisas futuras. O prontudrio médico serve a trés vertentes
de utilizacao e fundamental para a Medicina Baseada em Evidéncias: 1) como uma ferramenta
de exercicio e desenvolvimento no processo de graduagao e pds-graduagao de profissionais de
saude; 2) como instrumento de coleta de dados para estudos epidemioldgicos; 3) como
utensilio de estudo da qualidade da assisténcia oferecida em um determinado servico de
saude, sendo visto, portanto, como uma expressao do conhecimento médico acerca de um
paciente e do processo de atendimento dentro da instituigdo de satde, sendo assim, o

prontuario ¢ um documento de exigéncia obrigatoria pelo Codigo de Etica Médica (art.69).

Houve o risco de conclusdes equivocadas ¢ exposi¢do incorreta dos pesquisadores,
pois as avarias aos prontuarios, a carteira da gestante e respostas inadequadas na entrevista
puderam levar a informagdes duvidosas sobre os conteudos que orientaram a pesquisa,
acarretando dificuldade na interpretagdo dos dados, trazendo resultados inconsistentes que nao

condizem com a realidade regional.

4.11.2- Beneficios:

Proporcionar para sociedade a satde, melhor assisténcia médica e colaborar com
informagdes para a melhoria das politicas de satde publica em especial a saide da mulher e
da crianga, fornecendo conhecimento a sociedade e a classe médica, trazendo dados regionais,
além de contribuir no combate a um dos maiores males que afetam a mae e o seu concepto, as

sindromes hipertensivas na gestacao.

O estimulo a pesquisa para a vida do profissional €, sem davida, um grande beneficio
para os pesquisadores, bem como a oportunidade em colaborar de forma concisa para a
formagdo médica, através da aquisi¢ao de conhecimento literario, pratico, estatistico, ético e
social.

Uma copia deste trabalho foi entregue a direcdo do ambulatorio de Gestagdo de Alto

Risco da FSCMPa, contendo os resultados e conclusdes da pesquisa.



5. RESULTADOS

Participaram do estudo um total de 148 pacientes, que foram entrevistadas e assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Destas, apenas sete pacientes (4.7%)
ndo realizaram consultas de pré-natal, como mostrado no grafico 1. Dentre as pacientes que
realizaram pré-natal, 37,2% realizaram de forma incompleta, com menos de seis consultas

médicas e 58,1% realizaram o pré-natal completo com seis ou mais consultas (grafico 2).

Pré-natal

NAO
4.7%

FONTE: Protocolo de pesquisa.

Grafico 1 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, que realizaram pré-natal com pelo ao menos uma consulta.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

Grafico 2 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de
2010, estratificando o percentual de pacientes de acordo com o numero de consultas

realizadas no pré-natal.
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Grifico 3 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de
2010, que realizaram tratamento medicamentoso terapéutico e/ou profilatico durante o pré-

natal para hipertensao arterial.



Entre as pacientes incluidas no estudo apenas 29,5% realizaram tratamento
medicamentoso para hipertensdo (profilatico e/ou terapéutico) durante alguma fase da
gestacdo, conforme o grafico 3. A droga mais utilizada foi a Alfa-Metildopa, correspondendo
a 93% (grafico 4). Foram utilizados também o captopril (2,3%), a hidroclorotiazida (2,3%) e o
AAS (2,3%).

Medicacao usada durante a gestacao.
Hidroclorotiazida | 2,3%
Captopril .. 2,3%
AAs |BP 2.3%
Metildopa 93.0%
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grafico 4 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, de acordo o tratamento medicamentoso utilizado.
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Grafico 5 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, distribuidas de acordo com o nimero de gestacdes.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grifico 6 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, distribuidas de acordo com o nimero de abortos prévios.



De acordo com o grafico 5, a maioria das pacientes do estudo era primigesta,
correspondendo a 54,7% da casuistica, enquanto que 17,6% eram secundigestas, 12,2% eram
tercigestas, € o restante, totalizando 15,6%, com quatro ou mais gestagdes. Observa-se no
grafico 6 que um total de 19% das pacientes apresentaram abortamentos em gestacoes

anteriores.

Hipertensao em partos anteriores?
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grafico 7 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, distribuidas de acordo com a freqiiéncia de hipertensdo em partos anteriores.
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Grafico 8 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, distribuidas de acordo com tipo de hipertensdo identificada na internagao.

A maioria das pacientes nunca haviam apresentado hipertensao em partos anteriores,
correspondendo a 89,2%. O restante das pacientes, equivalente a 10,8%, ja haviam
apresentado uma ou mais vezes (grafico 7). O tipo de hipertensdo que predominou foi a
indeterminada com 52%, seguida da pré-eclampsia/eclampsia que somou 37,2%, a

hipertensdo gestacional que contabilizou 4,7%, hipertensdo cronica com 3,4% e a pré-

Tipo de hipertensao arterial.

0,0%

eclampsia superajuntada com apenas 2,7% (grafico 8).
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grafico 9 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, distribuidas de acordo a idade gestacional ao nascer.

No grafico 9, observou-se que 77,7% dos recém nascidos do estudo eram a termo,
14,2% foram classificados como prematuros limitrofes, 5,4% como prematuros moderados,

1,4% eram prematuros extremos e 1,4% nasceram poOs-termos.
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Grafico 10 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, distribuidas de acordo com a via de parto realizada.

A indicacdo de parto que prevaleceu foi a cesareana correspondendo a 78,4%,
enquanto que o parto normal foi de 21,6% (grafico 10). De acordo com o grafico 11, as
pacientes que apresentavam liquido amniotico claro contabilizaram 73%, o liquido meconial
representou 24,3% e o hemorragico 2,7%. Em 81,1% haviam grumos no liquido amnidtico

(grafico 12).
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grafico 11 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, distribuidas de acordo com a apresentagdo do liquido amnidtico ao nascimento.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grafico 12 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, distribuidas de acordo com a presenga de grumos no liquido amnidtico.
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Grafico 13 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de
2010, que apresentaram sinais de sofrimento fetal no periodo ante parto, avaliados durante a

internagao.
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Grifico 14 — Frequéncia, em porcentagem, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010, de acordo com o tipo de sofrimento fetal identificado no prontuario.



O grafico 13 demonstra a freqiiéncia dos sinais de sofrimento fetal encontrados no
estudo, onde se observou que 62,2% dos recém nascidos apresentaram algum sinal de
sofrimento. Dos pacientes com sofrimento identificado, o que prevaleceu foi o sinal de ILA <
8 (sofrimento fetal cronico) com 43,5%, seguido do liquido amnidtico meconial com 34,8%,
em terceiro lugar a hipoatividade a cardiotocografia com 31,5%, além do CIUR com 8,7% ¢ o

doppler alterado com 6,5% (grafico 14).
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

Grafico 15 — Frequéncia, em porcentagem, dos recém nascidos das pacientes internadas nas
enfermarias de puerpério da clinica tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de

fevereiro a abril de 2010, classificados de acordo com o peso ao nascer.

Constatou-se que 69,9% dos recém-nascidos apresentaram peso adequado, 26,4%
possuiam baixo peso, 2% com muito baixo peso e 2% tiveram extremo baixo peso ao

nascimento, como observado no grafico 15.
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Grafico 16 — Frequéncia, em porcentagem, dos recém nascidos das pacientes internadas nas
enfermarias de puerpério da clinica tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de
fevereiro a abril de 2010, classificados de acordo com a idade gestacional e sua relagdo com o

PEsO a0 nascer.

Considerando a idade gestacional e sua relacdo com o peso ao nascer, observou-se no
estudo que 65,5% dos recém nascidos foram classificados como AIG, 27,7% como PIG e

6,8% como GIG (grafico 16).

Em relagdo a estatura dos recém nascidos, 48% destes apresentaram-se entre o
intervalo de 46cm e 50 cm; 31,1% possuiram estatura superior a S0cm, 17,6% enquadraram-
se na faixa de 4lcm a 45cm, e somente 3,4% possuiram estatura igual ou inferior a 40cm

(grafico 17).
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grifico 17 — Frequéncia, em porcentagem, da estatura dos recém nascidos das pacientes
internadas nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no

periodo de fevereiro a abril de 2010.

Os dados antropométricos dos recém-nascidos referentes aos perimetros cefalico,

toracico e abdominal sdo observados respectivamente nos graficos 18, 19 e 20.

Observa-se no grafico 18, que 48,6% apresentaram perimetro cefalico compreendido
entre 31cm e 34cm, 41,9% com 35cm ou mais e os demais 3,4% possuiram apenas 30 cm ou

menos.

Com relagdo ao perimetro toracico, o intervalo compreendido entre 31cm e 35cm foi o
mais prevalente, correspodendo a monta de 54,7% dos recem-natos; 35,1% destes
enquadraram-se na faixa de 25cm a 30cm, 6,8% apresentaram valor superior a 35cm e os

3,4% restantes, valor inferior a 25cm, como pode ser observado no grafico 19.

Em se tratando de perimetro abdominal, 52% dos recém-nascidos possuiram tal
perimetro compreendido entre o intervalo de 25¢cm a 30cm, 33,8% apresentaram de 31cm a

35cm, 11,5% com valor inferior a 25cm, e 2,7% possuiram valor superior a 35cm (grafico
20).
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Grafico 18 — Freqiiéncia, em porcentagem, do perimetro cefélico, em centimetros, dos recém
nascidos das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica do

hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grifico 19 — Frequéncia, em porcentagem, do perimetro toracico, em centimetros, dos recém
nascidos das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica do

hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grifico 20 — Frequéncia, em porcentagem, do perimetro abdominal, em centimetros, dos
recém nascidos das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica

tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.
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Grafico 21 — Frequéncia, em porcentagem, dos recém nascidos das pacientes internadas nas
enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA que tiveram

complicacdes neonatais, no periodo de fevereiro a abril de 2010.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grafico 22 — Frequéncia, em porcentagem, dos recém nascidos das pacientes internadas nas
enfermarias de puerpério da clinica tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de

fevereiro a abril de 2010, distribuidos de acordo com o tipo de complicagdo neonatal.

De acordo com o grafico 21, a minoria dos neonatos ndo apresentaram complicagdes
neonatais, correspondendo a 45,9%, entretanto dos que tiveram complicagdes (54,1%), a que
prevaleceu foi o baixo peso ao nascer, com 56,3%, seguido de pequeno para a idade
gestacional, com 51,3%, e em terceiro lugar os partos pré-maturos (38,8%), em quarto lugar o

Apgar no primeiro minuto de vida abaixo de sete pontos, com 35% (grafico 22).
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Grafico 23 — Frequéncia, em porcentagem, dos recém nascidos das pacientes internadas nas
enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de

fevereiro a abril de 2010, de acordo com o destino do neonato imediatamente apds o parto.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grafico 24 — Frequéncia, em porcentagem, do tempo de permanéncia no alojamento conjunto
dos recém nascidos das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica

tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.
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Grafico 25 — Frequéncia, em porcentagem, do tempo de permanéncia no bercario dos recém
nascidos das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica do

hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.
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Grafico 26 — Frequéncia, em porcentagem, do tempo de permanéncia na UTI-neonatal dos
recém nascidos das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica

tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.

Ao analisar o destino do neonato imediatamente apos o parto, observou-se que 72,3%
foram transferidos para o Alcon, enquanto que 16,9% foram para a UTI-neonatal e apenas
10,8% para o bergario (grafico 23). Dentre os pacientes encaminhados para o Alcon, o tempo
de permanéncia no setor que predominou foi o compreendido no intervalo de um a trés dias
com 75,4%, possuindo no geral uma média aritmética de 3,4 dias de permanéncia (grafico
24). O tempo de permanéncia no bercario que prevaleceu foi dos pacientes que estiveram
internados por dez ou mais dias, correspondendo a 34,5%, obteve-se uma média de 7,5 dias de
hospitalizagdo neste setor. De acordo com o grafico 26, também houve predominio dos
pacientes com dez ou mais dias de internacdo na Uti-neonatal respondendo por 56,7%, com

média de internagao de 12,8 dias.



Evolucao do neonato

Permanece
internado

Obito 5.4%

oo

Alta hospitalar
93,2%
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Grafico 27 — Frequéncia, em porcentagem, da evolucao dos neonatos das pacientes internadas
nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de

fevereiro a abril de 2010.

80,0%

50,0%

40,0%

20,0%

0,0%

01a05 06a10 11a15 16 ou mais
Alta hospitalar (em dias)

FONTE: Protocolo de pesquisa.
Grifico 28 — Frequéncia, em porcentagem, de acordo com o tempo de hospitalizagdo dos
neonatos das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecologica do

hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.



De acordo com o grafico 27, 93,2% dos pacientes receberam alta hospitalar em menos
de 28 dias, 5,4% permaneceram internados apos este periodo e apenas 1,4% evoluiram para o
obito em menos de vinte e oito dias de internagdo. Dos pacientes que receberam alta em

menos de 28 dias, a média de internagao foi de 5,6 dias (grafico 28).

Foi constatada neste estudo, a relagdo entre o tipo de pressdo arterial nas gestantes

com o0 peso ao nascer, nao sendo observada, entretanto, significancia estatistica nesta analise

(p=0.4140), de acordo com a tabela abaixo.

TABELA 1 — Relacao do nivel pressorico das gestantes com a classificagdo de acordo com o
peso do neonato, das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica

tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.

CLASSIFICACAO DE ACORDO COM O PESO
Classificacao da

Pressao Arterial Muito/Extremo

Normal % Baixo Peso % %
B.Peso
Normal a Limitrofe 1 1,0% 1 2,6% 0 0,0%
Leve 9 8,7% 1 2,6% 0 0,0%
Moderada 38 36,9% 12 30,8% 4 66,7%
Grave 55 53,4% 25 64,1% 2 33,3%
TOTAL 103 69,6% 39 26,4% 6 4,1%

p-valor = 0.4140 (teste G)
FONTE: Protocolo de pesquisa.

TABELA 2 — Avalia¢do da média de permanéncia hospitalar em dias segundo a classificagao
do peso do recém nascido, das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica

tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.

Classificaciao segundo o Peso Média de Permanéncia (dias)
Extremo Baixo peso 10,0
Muito Baixo peso 16,7
Baixo peso 10,8
Peso adequado 4.7

p* valor <0.0001 (ANOVA e TUKEY)
FONTE: Protocolo de pesquisa.



Na analise da relagdo do tempo de permanéncia hospitalar do neonato em dias com a
sua respectiva classificagdo segundo o seu peso, mostrou-se estatisticamente positiva, com p*
valor < 0.0001 (ANOVA e TUKEY) para o maior tempo de permanéncia hospitalar entre os
recém nascidos de muito baixo peso, revelando ainda um tempo de demora hospitalar inferior

quando o peso do recém nascido ¢ adequado (tabela 2).

Na tabela abaixo percebe-se que quando o neonato foi classificado com o peso
adequado ao nascer, em 99% das vezes o desfecho de sua evolugdo foi a alta hospitalar, e
apenas 1% permaneceu internado apés 28 dias do nascimento. Porém, quando classificado
como muito baixo peso e extremo baixo peso apenas 16,7% obtiveram alta hospitalar, em
33,3% dos casos evoluiram ao 6bito e 50% permaneceram internados apos 28 dias. Dessa
maneira houve uma relagdo estatisticamente significativa com um p*- valor = 0.0007 (teste

G) da classificagao por peso do RN com a sua evolugao.

TABELA 3 - Evolucdo do neonato segundo a classificagdo do seu peso ao nascer, das
pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital

FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.

EVOLUCAO
Classificacio por e
peso do RN A!ta % Obito o, Permanece %
hospitalar Internado
Peso adequado 102 99,0% 0 0,0% 1 1,0%
Bai 35 89,7% 0 0,0% 4 10,3%
aixo peso
Muito/Extremo Baixo 1 16,7% 2 33,3% 3 50,0%
Peso

TOTAL 138 93,2% 2 1,4% 8 4,0%

p*- valor = 0.0007 (teste G)
FONTE: Protocolo de pesquisa.



TABELA 4 — Avaliagdo da relagdo do numero de gestacdes com o tipo de parto realizado,
das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital

FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.

TIPO DE PARTO
N° DE GESTACOES )
NORMAL % CESAREA %

Uma 14 43,8% 67 57,8%

Duas 4 12,5% 22 19,0%

Trés 7 21,9% 11 9,5%

Quatro ou mais 7 21,9% 16 13,8%
TOTAL 32 21,6% 116 78,4%

p- valor = 0.1506 (teste G)
FONTE: Protocolo de pesquisa.

Demonstra-se na tabela 4 que quando a mae era primigesta, em 57,8% dos casos a via
de parto indicada foi cirirgica e em 43,8% o parto foi normal. Contudo o percentual de
cesarianas decresceu abruptamente nas pacientes tercigestas, correspondendo a 9,5%, e nas
pacientes com quatro ou mais gestacdes o percentual de cesarianas foram de 13,8%. Apesar

da relagdo encontrada ndo houve significancia estatistica, com p- valor = 0.1506 (teste G).



TABELA 5 — Relacdo do nivel pressorico das gestantes com a vitalidade neonatal no 1°
minuto de vida, segundo o escore de Apgar, das pacientes internadas nas enfermarias de
puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de

2010.

CLASSIFICACAO DO APGAR 1° Min
Classificacao da

Pressao Arterial (f;:;rreirl:ﬁze o, Mgf:fﬁﬁﬂte o, Boa Vitalidade o
Normal a Limitrofe 0 0,0% 0 0,0% 2 1,7%
Leve 0 0,0% 1 9,1% 9 7,6%
Moderada 6 35,3% 3 27,3% 45 38,1%
Grave 11 64,7% 7 63,6% 62 52,5%
TOTAL 17 11,6% 11 7,5% 118 80,8%

p*- valor = 0.0335* (teste G)
FONTE: Protocolo de pesquisa.

Observa-se na tabela 5 que dentre os recém nascidos classificados como gravemente
deprimidos no 1° minuto de vida, 64,7% destes a mae apresentou hipertensao arterial grave no
momento da admissdo hospitalar, enquanto que em 35,3% a mae tinha hipertensdo arterial
moderada e nenhuma das que deram a luz a neonatos gravemente deprimidos apresentou
pressao arterial normal/limitrofe ou leve. Ja na tabela 6 percebe-se que a maioria dos recém
nascidos com boa vitalidade durante o 5° minuto de vida (54,3%) pertencia ao grupo de
mulheres que apresentaram niveis graves de hipertensdo arterial e apenas 8,5% destes eram

nascidos de maes com pressdo arterial normal, leve ou limitrofe.



TABELA 6 - Andlise da relacdo entre o nivel pressorico da gestante com a vitalidade
neonatal no 5° minuto de vida, de acordo com o escore de Apgar, das pacientes internadas nas
enfermarias de puerpério da clinica tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de

fevereiro a abril de 2010.

CLASSIFICACAO DO APGAR 5° Min
Classificacio da

Pressao Arterial (fliz;)x;elr[:n:;nze % Mgg:rr;al:ur}(elgte % Boa Vitalidade %
Normal a Limitrofe 0 0,0% 0 0,0% 2 1,4%
Leve 0 0,0% 0 0,0% 10 7,1%
Moderada 1 100,0% 1 20,0% 52 37,1%
Grave 0 0,0% 4 80,0% 76 54,3%
TOTAL 1 0,7% 5 3,4% 140 95,9%

p- valor = 0.7945 (teste G)
FONTE: Protocolo de pesquisa.

TABELA 7 - Avalia¢do da relacdo entre a adequacdo do peso para a idade gestacional e a
vitalidade neonatal durante o 1° minuto de vida, de acordo com o escore de Apgar, das
pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital

FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.

CLASSIFICACAO DO APGAR 1° Min
Classificacio da

Idade Gestacional Gdl:;;eiﬁfgze o Mg;i;:ia::insgte % o %
PIG 7 41,2% 1 9,1% 32 27,1%
AIG 7 41,2% 8 72,7% 81 68,6%
GIG 3 17,6% 2 18,2% 5 4,2%
TOTAL 17 11,6% 11 7,5% 118 80,8%

p*- valor = 0.0335* (teste G)
FONTE: Protocolo de pesquisa.



TABELA 8 - Relacdo entre a adequacdo do peso para a idade gestacional e a vitalidade
neonatal durante o 5° minuto de vida, de acordo com o escore de Apgar, das pacientes
internadas nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica do hospital FSCMPA, no

periodo de fevereiro a abril de 2010.

CLASSIFICACAO DO APGAR 5° Min

Classificaciao da

Idade Gestacional (flr:;)vre;nnlﬁe:llze o, M(t;;l:rr;rl:l}sgte % Boa Vitalidade %
PIG 0 0,0% 3 60,0% 37 26,4%
AIG 1 100,0% 2 40,0% 93 66,4%
GIG 0 0,0% 0 0,0% 10 7,1%
TOTAL 1 0,7% 5 3,4% 140 95,9%

p- valor = 0.4959 (teste G)
FONTE: Protocolo de pesquisa.

A Tabela 7 mostra que 41,2% dos recém nascidos gravemente deprimidos no primeiro
minuto de vida eram PIG e outros 41,2% eram AIG. A boa vitalidade foi mais freqiiente entre
os neonatos adequados para a idade gestacional (68,6%).

Analisando a vitalidade neonatal durante o 5° minuto de vida, o unico RN que se
manteve gravemente deprimido era adequado para a idade gestacional, porém, 66,4% dos

recém nascidos com boa vitalidade neste periodo também eram AIG (Tabela 8).



TABELA 9 - Analise da relag@o entre os niveis pressoricos das gestantes e a simetria entre 0s
recém nascidos pequenos para a idade gestacional, das pacientes internadas nas enfermarias
de puerpério da clinica tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril

de 2010.

CLASSIFICACAO DO PIG
Classificacio da Pressao

fuilianll Simétrico % Assimétrico %
Normal a Limitrofe 0 0,0% 1 2,8%
Leve 0 0,0% 1 2,8%
Moderada 2 40,0% 10 27,8%
Grave 3 60,0% 24 66,7%
TOTAL 5 12,2% 36 87,8%

p*- valor = 0.0007 (teste G)
FONTE: Protocolo de pesquisa.

A tabela 9 demonstra que 66,7% dos PIG assimétricos pertenciam as maes com niveis
graves de hipertensdo arterial, enquanto que 27,8% eram de maes com moderada hipertensao

arterial e 5,6% de gestantes com niveis pressoricos normais, limitrofes ou leves.

TABELA 10 - Relacdo entre o niimero de gestacdes e a freqiiéncia de complicacdes
neonatais, das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica tocoginecoldgica

do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.

COMPLICACOES NO NEONATO

N° DE GESTACOES )
SIM % NAO %
Uma 24 49,0% 57 57,6%
Duas 11 22.4% 15 15,2%
Trés 8 16,3% 10 10,1%
Quatro ou mais 6 12,2% 17 17,2%
TOTAL 49 33,1% 99 66,9%

p- valor = 0.1506 (teste G)
FONTE: Protocolo de pesquisa.



A freqiiéncia de complicagdes neonatais, segundo a tabela 10, foi maior entre os
neonatos de maes primigestas, com 49% de ocorréncia. Os recém nascidos das secundigestas
representaram 22,4% dos que evoluiram com alguma complica¢do, enquanto que 16,3% dos

RN's que tiveram complica¢des eram de maes tercigestas.

TABELA 11 - Relagdo entre o tipo de complicacao neonatal com a classificagao de acordo
com o peso ao nascer, das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica

tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.

CLASSIFICACAO DE ACORDO COM O PESO

COMPLICACOES N : : p-valor
NEONATAIS Normal % Baixo % Muito/Extre %
Peso mo B.Peso

PIG 41 3 7,3% 33 80,5% 5 12,2% < 0.00001*
Pré-termo (< 37sem) 31 10 32,3% 15 48,4% 6 19,4% < 0.0001*
Apgar 1 min <7 28 22 78,6% 4 14,3% 2 7,1% <0.00001*
NSV 22 8 36,4% 11 50,0% 3 13,6% 0,1078
Infecgdes 21 8 38,1% 10 47,6% 3 14,3% 0,1561
SAR 8 0 0,0% 5 62,5% 3 37,5% NSA
SAM 7 5 71,4% 1 14,3% 1 14,3% NSA
Alt. metabolicas 3 0 0,0% 2 66,7% 1 33,3% NSA
Obito 2 0 0,0% 0 0,0% 2 100% NSA
Convulsdes 1 0 0,0% 1 100% 0 0,0% NSA

FONTE: Protocolo de pesquisa.

De acordo com a tabela acima, existiram trés complicagdes com significancia
estatistica. Dentre as pacientes que deram a luz a RN's PIG, 80,5% destes apresentavam baixo
peso ao nascer (p < 0.00001), enquanto que apenas 7,3% possuiam peso normal. No que diz
respeito a prematuridade, um percentual de 48,4% deles nasceram com baixo peso, 19,4%
com muito/extremo baixo peso, com p- valor < (0.0001. Sobre a vitalidade fetal no primeiro
minuto de vida, notou-se que, dos RN's com pontuacdo inferior a 7, um percentual de 78,6%
destes apresentaram peso normal ao nascer, contrapondo-se ao valor de 7,1% que

apresentaram muito/extremo baixo peso ao nascer, para tanto, p- valor < 0.00001.



TABELA 12 - Relacdo da freqiiéncia das complicagdes neonatais com 0s niveis pressoricos
das gestantes, das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica

tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.

CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL

COMPLICACA p-valor
DB AL N.o r{nal ? 9% Leve % Moderada % Grave %

Limitrofe
PIG 41 1 24% 1 24% 12 29,3% 27 65,9% <0.00001%*
Pré-termo
(<37sem) 31 0 0,0% 0 0,0% 16 51,6% 15 484%  0,8575
Apgar I min<7 28 0 0,0% 1  3,6% 9 32,1% 18 643%  0.0004*
NSV 22 0 0,0% 1 45% 8 36,4% 13 59,1%  0.0071%*
Infecgdes 21 0 0,0% 0 0,0% 5 23,8% 16  762%  0.0164*
SAR 8 0 0,0 0 0,0% 4 50,0% 4 50,0% NSA
SAM 7 0 0,0 0 0,0% 4 57,1% 3 42,9%  0,7055
Alt. metabdlicas 3 0 0,0% 0 0,0% 1 33,3% 2 66,7% NSA
Obito 2 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% NSA
Convulsdes 1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100% NSA

FONTE: Protocolo de pesquisa.

A tabela 12 evidencia, com significancia estatistica, que os recém nascidos das maes
hipertensas graves representaram 65,9% dos pequenos para a idade gestacional (p<0.00001),
64,3% dos que tiveram Apgar menor que 7 no primeiro minuto de vida (p= 0.0004), 59,1%
daqueles que necessitaram de suporte ventilatorio (p= 0.0071) e 76,2% dos que apresentaram
infecgdes no periodo neonatal (p= 0.0164). Enquanto que apenas um recém nascido de mae
com pressdo arterial normal a limitrofe no momento da admissdo apresentou complicagdao
(PIG). E das gestantes com hipertensdo leve, apenas trés recém nascidos tiveram

complicagdes.



TABELA 13 - Relagdo entre a classificagdo do peso/idade gestacional com a classificacdo da
pressdo arterial da gestante, das pacientes internadas nas enfermarias de puerpério da clinica

tocoginecologica do hospital FSCMPA, no periodo de fevereiro a abril de 2010.

CLASSIFICACAO PESO / IDADE GESTACIONAL
Classificacdo da

Pressao Arterial

PIG % AIG % GIG %
Normal a Limitrofe 1 2,4% 1 1,0% 0 0,0%
Leve 1 2,4% 9 9,3% 0 0,0%
Moderada 12 29,3% 39 40,2% 3 30,0%
Grave 27 65,9% 48 49,5% 7 70,0%
TOTAL 41 27,7% 97 65,5% 10 6,8%

p- valor = 0.4053 (Teste G)
FONTE: Protocolo de pesquisa.

A tabela acima mostra que, dentre as gestantes com niveis pressOricos graves,
prevaleceram os recém nascidos GIG, correspondendo a 70%, em segundo lugar os RN's PIG
com 65,9% e, por ultimo, os AIG com 49,5%. Nao houve associagdo estatistica para os

valores encontrados, com p- valor = 0.4053 (Teste G).



6. DISCUSSAO

A complicagdo clinica mais comum da gravidez ¢ a hipertensdo arterial, ocorrendo em
5 a 22% das gestacdes, levando as repercussdes mais diversas tanto para mae quanto para o
concepto. O impacto das sindromes hipertensivas na gestagdo tem sido estudado em varios
trabalhos, havendo resultados variados na literatura. Dessa maneira ¢ imperioso o diagnostico
desta afec¢do clinica e a correta conducdo do caso, porém, para isto € necessario a realizagdo
do pré-natal por parte das gestantes, com pelo menos seis consultas médicas (BRASIL, 2000;

LINDHEIMER et al., 2008; SIBAI, 2003).

No grafico 1 observa-se que a maioria das pacientes do estudo realizaram o pré-natal,
correspondendo a 95,3%, e apenas 4,7% nao realizaram nenhuma consulta, porém quando
avaliamos o percentual das pacientes com o pré natal incompleto nos deparamos com um
percentual substancial de 37,2%, o que revela que ainda sdo altos os nimeros de gestantes que
ndo atingem o numero minimo de seis consultas médicas estabelecido pelo ministério da
saude, assim, a realizagcdo incompleta do pré-natal colabora para a perpetuacdo do quadro e o
aparecimento de complicacdes neonatais, visto que as gestantes hipertensas merecem
cuidados especiais, exigem seguimento pré-natal diferenciado, exames laboratoriais
especificos, avaliacdo fetal minuciosa e maior possibilidade de hospitalizacdo durante a
gestacdo, em vista dos riscos maternos e fetais associados. Em concordancia com este estudo
Schoeps et al., observou que a auséncia do pré-natal (OR=16,1; IC 95%: 4,7;55,4) ou a
realizacdo de maneira inadequada (OR=2,1; IC 95%: 2,0;3,5) constituiram-se como fatores de

risco para mortalidade neonatal precoce.

Foram selecionadas 148 pacientes com quadro de hipertensdo arterial que tiveram
partos na Maternidade da Santa Casa de Misericordia do Pard. No presente estudo, as
complicacdes neonatais avaliadas, estiveram presentes em 54,1% das gestacdes (grafico 21).
Conforme mostrado no grafico 22, foi observado como a complicagdo neonatal mais
freqiiente o baixo peso ao nascer (< 2500g), com 56,3% de ocorréncia, seguido do baixo peso
para a idade gestacional (51,3%), parto prematuro (38,8%) e Apgar menor que 7 no primeiro
minuto de vida (35%). Estes achados demonstram conformidade com o estudo de Carvalho et
al (2008), onde os recém nascidos de 202 gestantes hipertensas admitidas na Santa Casa de

Misericordia de Barbacena (MG) foram avaliados conforme a presenga de complicacdes



neonatais, obtendo-se como resultado a ocorréncia de 54,5% dos partos prematuros, 48% de
recém nascidos com baixo peso ¢ 20,3% de RN com baixo peso para a idade gestacional

(CARVALHO; MELO; ZIMMERMMANN, 2008, p. 263).

A média de permanéncia hospitalar em dias dos neonatos classificados como muito
baixo peso foi de 16,7 dias (tabela 2), contrapondo-se a média dos recém nascidos com peso
adequado de apenas 4,7 dias, possuindo correlacdo estatistica significativa, com p* valor <
0.0001 (ANOVA E TUKEY). Fato que ocorre muito provavelmente devido os recém nascidos
com muito baixo peso ao nascer estarem mais propensos a desenvolverem complicagdes
como infecgdes, alteragdes metabolicas, hidroeletroliticas e necessidade de unidade de terapia
intensiva, prolongando o seu periodo de internacdo hospitalar (ROBERTS et al., p. 334,
2005).

De forma contraditoria, a média do tempo de permanéncia dos RN com extremo baixo
peso (10 dias) foi menor que a dos RN de baixo peso (10,8 dias) e dos RN de muito baixo
peso (tabela 2), fato ocorrido devido ao desfecho para 6bitos precoces mais freqiientes entre
os RN com extremo baixo peso, visto que dos Obitos neonatais ocorridos 100% eram deste

grupo, diminuindo com isto, o tempo de internagdo destes.

Houve uma relagdo estatistica significativa entre o nivel pressorico das gestantes e a
freqliéncias de recém-nascidos PIG assimétricos, como exposto na Tabela 9, na qual 66,7%
dos PIG assimétricos pertenciam a maes com hipertensdo arterial grave (p = 0.0007). Este
fendmeno se explica na relagdo direta que existe entre o nivel de hipertensdo arterial, o grau
de insuficiéncia placentaria, e, conseqiientemente, através de um mecanismo adaptativo, a
centralizagdo da circulacdo sanguinea fetal com a finalidade de preservag¢do de 6rgaos nobres
(cérebro, coragdo e supra-renais), gerando com isso um crescimento desproporcionalmente
maior da cabeca em ralagdo ao restante do corpo. O achado de PIG assimétrico, portanto,
traduz a existéncia de sofrimento fetal cronico pelo hipofluxo placentério ocorrido a partir do
terceiro trimestre da gestagdo, correspondente ao periodo de aumento do tamanho das células
(hipertrofia). Este estudo esta de acordo com Neme (2005, p. 732) onde afirma que a DHEG
superajuntada ¢ a principal causa de crescimento intra-uterino retardado (CIUR) assimétrico

(BITTAR; PEREIRA; LIAO, 2008, p. 632).



No presente estudo houve significancia estatistica da pressdo arterial grave com a
incidéncia de PIG (p<0.00001), com Apgar 1 min < 7 (p=0.0004), NSV (p=0.0071) e
infec¢des (p=0.0164). Estes resultados concordam parcialmente com Oliveira et al. (2006, p.
93), que em seu estudo constatou que a HG constituiu risco elevado para PIG, Apgar baixo no
1° e 5° minutos, infec¢do neonatal e prematuridade, mas ndo para SAM e SAR, enquanto que
a HAC constituiu risco elevado para: PIG, Apgar baixo no 1° minuto, SAM, prematuridade e

SAR, mas ndo para Apgar baixo no 5° minuto e infec¢ao neonatal.

Hauth et al. (2000, p.27), confrontaram os resultados perinatais em gestantes
normotensas, hipertensas leves e graves. Observou que as gestantes com hipertensdo severa
possuiram 4.5 vezes mais chances de parto prematuro com menos de 34 semanas em relagao
as normotensas (p = 0.001, IC 99.9%: 1.7-10,5), enquanto que comparando esta mesma
variavel entre hipertensas leves e normotensas ndo houve associa¢ao de risco. Enquanto que,
analisando o CIUR, as hipertensas graves tiveram 4.2 vezes mais chances de desenvolvé-lo
em comparagdo as normotensas (p = 0.001, IC 99.9%: 1.7-9.3), ao passo que as hipertensas

leves tiveram 1.7 vezes mais chances de desenvolver o CIUR em comparagdo as normotensas

(p =0.01, IC 99.9%: 1.0-2.9).

No nosso estudo, entre os recém-nascidos prematuros (n = 31), um percentual de
48,4% eram de gestantes com hipertensdo grave, contudo ndo houve associagdo
estatisticamente significativa, com p- valor = 0.8575. No entanto, ao analisarmos os PIG (n =
41) constatamos que 65.9% corresponderam a neonatos de maes com niveis pressoricos
severos (p < 0.00001), contrapondo-se ao percentual de 4.8% de PIG de pacientes com a

pressdo variando de normal/limitrofe a hipertensao leve.

O nivel pressorico ¢ um dos critérios que, mesmo individualmente presente, pode
diferenciar a pré-eclampsia em leve ou grave (p. 13). A pré-eclampsia grave pode ser
confirmada com a presenga de pressado arterial > 160 x 110mmHg (PODYMOW; AUGUST,
2007, p. 178).

No presente estudo, observou-se que a elevagdo da pressdo arterial materna teve
relacdo direta com diversas complicagdes neonatais. Com resultado significativo, constatou-se
que a hipertensdo grave (PA > 180x110mmHg) foi responsavel por 65,9% dos recém nascidos

PIG (p- valor < 0.00001), 64,3% dos que apresentaram Apgar inferior a 7 pontos no primeiro



minuto de vida (p- valor = 0.0004), 59,1% daqueles que necessitaram de suporte ventilatorio
(p- valor = 0.0071) e 76,2% dos que tiveram infec¢gdes neonatais (p- valor = 0.0164), como

observado na tabela 12.

As sindromes hipertensivas sdo responsaveis por 30 a 40% dos casos de restricdo do
crescimento intra-uterino. Tal condigdo ¢ associada ao comprometimento vascular placentario
e, conseqliente, hipofluxo uteroplacentario. Em estudo realizado por Bittar; Pereira e Liao
(2008, p. 635), nas gestantes com pressao arterial diastolica entre 91 e 100mmHg, a restrigdo
do crescimento intra-uterino ocorreu em 12,9% dos casos, enquanto que quando a pressao foi
superior a 120mmHg, a CIUR esteve presente em 32,2% dos casos. Estas analises evidenciam
que a freqiiéncia da CIUR tem relagdo direta com a gravidade da hipertensio (MAULIK,
2006, p.228).

Valores do escore de Apgar menores que sete e a necessidade de suporte ventilatorio
tém relacdes diretas entre si, visto que parametros analisados no primeiro (freqiiéncia
cardiaca, tonus muscular e respiragdo) sdo também avaliados a fim de determinar a

necessidade de ventilagdo com pressdo positiva em recém nascidos (ALMEIDA, 2011, p. 4).

A baixa vitalidade ao nascimento analisada pelo escore de Apgar no 1° minuto
observada na tabela 12, guarda relacdo direta com o sofrimento fetal decorrente da diminui¢ao
da sua oxigenacdo. Estando de acordo com o achado no estudo de Nomura et al. (2001, p.
141) que verificou relagdo estatisticamente significativa com p- valor < 0,05, quando avaliou
0s neonatos que apresentaram centralizacao da artéria cerebral média como fator de risco para
0 Apgar no 1° e 5° minuto inferior a sete, parto prematuro com média de 34,37 semanas, baixo

peso ao nascer e acidose verificada no sangue da artéria umbilical ao nascimento.

Devido a inconsisténcia dos dados obtidos nos prontudrios das pacientes internadas,
ndo foi possivel classificar todos os tipos de hipertensdo induzidas pela gestacdao (de acordo
com a presenca ou nao de proteinuria), dessa maneira a classificagdo utilizou os niveis da
pressao arterial classificando-as como grave, moderada, leve, limitrofe e normal, ndo podendo
dessa forma correlacionar o prognostico fetal com o tipo de hipertensdao induzida pela
gestagdo, visto que a maioria foram do tipo indeterminada (52%), como pode ser observado

no grafico 8§ (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007, p.35).



Virios fatores podem estar relacionados com o peso ao nascimento. Uma gestacio
mais curta, retardo de crescimento intra uterino ou associa¢do desses dois fatores, além de
outros como o tabagismo, presenca de outros filhos com baixo peso ao nascer, baixo nivel
educacional materno, idade materna mais jovem, estado marital, discreto ganho de peso
durante a gravidez, hipertensdo arterial e infeccdo do trato genito-urindrio na gestagdo,
paridade e menor nimero de consultas no pré natal estdo diretamente relacionados ao baixo
peso ao nascer, o qual também, mesmo isoladamente, constitui umas das principais causas de

mortalidade infantil (SOLLA et al., 1997).

Quando cruzamos determinadas complicagdes neonatais como RN PIG, Pré-termo e
Apgar baixo no 1° minuto (<7) com a classificacio de acordo com o peso ao nascer,
verificado na tabela 11, temos uma associacdo estatisticamente significativa. Esta associagao
revelou que dentre os RN PIG (n= 41) um percentual de 80,5% apresentavam baixo peso ao
nascer, evidenciando um p-valor < 0.00001, ja os RN pré-termos (n=31) um percentual de
48,4% possuiam baixo peso ao nascer, enquanto que 32,3% tinham peso normal, havendo
significancia estatistica com p-valor < 0.0001. Dessa maneira percebemos que estas
complicag¢des ocorrem de forma concomitante nos neonatos com baixo peso. De acordo com
Schoeps et al. (2007, p. 1018), foi detectado em seu estudo que o baixo peso ao nascer
(OR=17,3; IC 95%: 8,4;35,6), o nascimento de RN pré-termo (OR=8,8; IC 95%: 4,3;17,8) e o
pré-natal ausente (OR=16,1; IC 95%: 4,7;55,4) ou inadequado (OR=2,1; IC 95%: 2,0;3,5)

constituiram fatores de risco para mortalidade neonatal precoce.

As patologias maternas, como a DHEG podem ter como conseqiiéncia partos
prematuros espontaneos ou eletivos em fun¢do das complicagcdes maternas ou fetais. Dentre as
enfermidades maternas, as sindromes hipertensivas configuram como sendo possivelmente
uma das principais responsaveis por incidéncias elevadas de prematuridade eletiva quando
ocorre em sua forma grave, pois segundo Montenegro (2008, p. 216) na pré-eclampsia
grave/eclampsia a conduta indicada ¢ a interrup¢do da gravidez independente da idade
gestacional, estando o feto maduro ou ndo, pois o processo toxémico sé se resolve com o
parto. Enquanto que na pré-eclampsia leve/moderada, a terapéutica ¢ conservadora até o

concepto atingir 37 semanas (0 termo).

Os fatores descritos acima podem justificar os resultados observados no grafico 22,

onde se observou alta incidéncia de pré-termos (38,8% entre os neonatos que apresentaram



complicac¢des), RN com baixo peso ao nascer com 56,3% e RN PIG, pois estes sdo uma das
principais causas de prematuridade eletiva, sendo que a sua prevaléncia em RN prematuros

espontaneos pode ser de 3 a 6 vezes maior quando comparados com os RN a termos

(BUROWISK, 2001; OTT, 1993).

Em contrapartida, os partos prematuros espontdneos nas doencas hipertensivas da
gestacdo provavelmente seriam desencadeados por alteragdes isquémicas da placenta,
ocasionando estresse fetal cronico que resultaria no aumento da contratilidade uterina em
decorréncia da liberagdo de hormonios hipotalamicos (liberador da corticotropina, ocitocina) e

adrenais (cortisol) (BITTAR; LIAO; PEREIRA, 2008, p. 645-666).

Atualmente sdo aceitas duas propostas para a profilaxia da pré-eclampsia. O projeto
diretrizes recomenda (nivel de evidéncia A) o uso a partir da 14* semana de gestacdo até o
parto, da aspirina na dose de 100mg/dia e/ou o uso do calcio na dose de 2g didrias, ambas
para as pacientes de risco: historia prévia de hipertensao e/ou pré-eclampsia (eclampsia,
sindrome HELLP, DPP), historia familiar de pré-eclampsia, crescimento restrito sem causa ou

prematuridade anterior (VASCONCELLOS et al., 2009, p. 282).

No entanto, apesar de haverem 10.8% (grafico 7) de pacientes com histéria de
hipertensdo em partos pregressos e, portanto, candidatas a profilaxia, apenas 2,3% a
realizaram, com a utilizacdo de AAS (grafico 4). Isto pode refletir a provavel falta de
atualizagdo entre os profissionais de saude responsaveis pela condugdo do pré-natal de
gestantes de alto risco para pré-eclampsia. Dessa maneira diversas complicacdes materno-
fetais poderiam ser amenizadas ou evitadas caso a terapéutica fosse implementada

corretamente.

Ainda no grafico 4, pode ser observado que houveram 2,3% de gestantes tratadas com
captopril, o que contrapdem-se a literatura, um vez que os inibidores da enzima conversora de
angiotensina sdo proscritos durante a gravidez, pois apesar de ndo terem sido observados
efeitos teratogénicos em seres humanos, foi associado a ocorréncia de oligodramnia e

insuficiéncia renal aguda nos neonatos ( SIBAI, 2002, p.372; MONTENEGRO, 2008, p. 216)



7. CONCLUSAO

Em virtude da dificuldade encontrada para estabelecer e classificar os diversos tipos de
hipertensdo arterial nas gestantes, visto o inadequado preenchimento dos prontudrios, bem
como dos cartdes de pré-natal e a ndo realizacdo de exames necessarios ao diagnostico

diferencial, ndo se pode determinar em 52% das pacientes o tipo de hipertensdo apresentada.

Entre os recém nascidos, a complicacdo com maior incidéncia foi o baixo peso ao
nascer representando 56,3%, seguida dos RN pequenos para a idade gestacional com 51,3% e

partos prematuros com 38,8%.

O prognoéstico materno-fetal estd diretamente relacionado a gravidade da hipertensdo
gestacional/pré-eclampsia. A hipertensdo arterial grave (PA > 160x110mmHg) representou
fator de risco para PIG, Apgar menor que 7 no primeiro minuto de vida, necessidade de
suporte ventilatorio, infecgdes e a ocorréncia de RN PIG assimétricos, porém nado foi

observada associacdo estatistica com a prematuridade e a sindrome da aspira¢ao meconial.

As complicagdes que foram associadas com o baixo peso ao nascer foram os partos
prematuros e os RN pequenos para a idade gestacional, enquanto que o Apgar no 1° minuto
menor que sete teve relacdo direta com o peso normal ao nascer. Nao houve associagdes

significativas com a necessidade de suporte ventilatorio e as infec¢des neonatais.

Sdo necessarios maiores esforcos para a prevengdo, diagnodstico precoce e tratamento
adequado das sindromes hipertensivas na gestacdo com aumento da cobertura e melhoria na
qualidade do pré-natal, objetivando reduzir a morbi-mortalidade materna e neonatal

decorrentes destes agravos e diminuir custos a saude publica.

E recomendavel que se realizem novos estudos com casuisticas maiores a fim de
aprofundar o conhecimento médico sobre esta patologia, visto que apesar de existirem varias

teorias para explicar sua etiologia, esta ainda permanece desconhecida.
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APENDICE A - FORMULARIO PADRAO

FORMULARIO PADRAO

FORMULARIO N°:

L. IDENTIFICACAO MATERNA
N° Prontuario: Admissdo: / / Alta: / /

Nome: Idade:

II. DADOS CLINICOS MATERNOS
e PRE-NATAL

- Realizou pré-natal: ( ) Sim () Nao Quantas consultas?:

- Recebeu tratamento anti-hipertensivo durante gesta¢ao?

()Sim ( )Nao Qual medicacao? :

A partir de quantas semanas de gestagao? :

e ANTECEDENTES OBSTETRICOS
N° Gestagdes: N° Partos: N° Abortos:

Apresentou hipertensao em partos anteriores? () Sim ( ) Nao

- Tipo de Hipertensdo Arterial: ( ) HA Cronica ( ) Pré-eclampsia ( ) Eclampsia

() Pré-eclampsia superajuntada ( ) Hipertensdo Gestacional ( ) Indeterminado

- Niveis pressoricos: ( X mmHg) no momento da admissao

( X mmHg) na segunda aferi¢ado

e PARTO

- Idade Gestacional:

Nagele Capurro: uUsS US de quantas semanas?

- Tipo de parto: () Cesariana ( ) Normal ( ) Forceps

- Liquido Amnidtico ao nascer:

Cor: ( )Claro ( )Meconial ( ) Hemorragico
Grumos: ( ) com grumos ( ) sem grumos

- Sinal de sofrimento fetal: ( )ndo ( )sim

- Classificacao do sofrimento: ( ) Cronico ( )Agudo

- Qual foi o sinal de sofrimento?: ( ) CIUR ( ) Hipoativo ao CTG ( ) Liquido meconial
( )PBF <6 () Doppler alterado




- Qual alteragdo observada no Doppler?: ( ) pré- centralizacdo ( ) centralizacao

() diéstole reversa () didstole zero ( ) diminuic¢do do fluxo diastolico

- Obito fetal intra utero: ( )sim ( )ndo. Com quantas semanas de gestagio?:

II1. IDENTIFICACAO DO NEONATO

N° Prontuério: Leito: Sexo:

Data de nascimento: / / Hora:

IV. DADOS CLINICOS NEONATAIS

e Dados Antropométricos
Peso: Estatura: PC: PT: PA:
AIG( ) PIG( ) GIG( )

e Vitalidade do RN

- Apgar: 1 Minuto: 5 Minuto:
- Complicacdes Neonatais:

() Infeccdes ( ) SAR ( ) SAM ( ) Alteragdes Metabolicas. Quais?

() Hemorragia Intra-craniana ( )Encefalopatia hipoxico-isquémica ( ) Convulsdes

() Necessidade de suporte ventilatério Outros:

- Destino apo6s sala de parto: ( JALCON () Bergario ( ) UTI neonatal

V. TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR

ALCON: dias
Bergario: dias
UTL dias

VI. EVOLUCAO DO NEONATO
() Alta hospitalar em dias

() Permanece internado apo6s 28 dias

( ) Obito



APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(=18 anos)

Titulo da pesquisa: Morbi-mortalidade perinatal decorrente de sindromes hipertensivas

Esta pesquisa consiste em identificar as principais complicagdes que acometem o0s
recém nascidos de maes que no decorrer da gestagdo apresentaram hipertensdo arterial
(“Pressao Alta”). Sera realizado um estudo com a maes e seus recém nascidos internados na
UTI neonatal, bergario interno, enfermaria Santana I e II e Maria Goreti do Hospital
Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Pard no periodo de fevereiro de 2010 a abril de
2010. A pesquisa inicia no momento da interna¢ao da paciente até 28 dias pds-parto e/ou alta
hospitalar, o que ocorrer primeiro. As informagdes serdo obtidas através de consulta ao
prontuario médico, cartdo de pré-natal da paciente e utilizando o formulario padrdo de acordo
com diretrizes ¢ normas de pesquisa em seres humanos da resolu¢ao 196/96 do Conselho

Nacional de Saunde.

A pesquisa podera trazer o risco de desconforto as pacientes, por conta da entrevista e
podera haver ainda o risco minimo de divulga¢do de dados da paciente, mas que serd, de todas
as formas, atenuado, uma vez que os dados colhidos serdo mantidos em segredo e as pacientes
e responsaveis poderdo ver os resultados da pesquisa a qualquer momento. Os dados obtidos
serdo utilizados somente nesta pesquisa e posterior publicacdo, com a identificacdo da
paciente mantida em sigilo. As pacientes terdo acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecer duvidas eventuais, e ainda ha a liberdade de participar ou nao do
estudo, sem qualquer prejuizo atual ou futuro, podendo desistir quando quiserem, sem
nenhuma punicdo. Nao havera nenhum pagamento por sua participagdo, nem despesas

pessoais para o participante.



CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que 1i as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto
perfeitamente esclarecida sobre o conteido da mesma. Declaro ainda que, concordo
voluntariamente em participar desta pesquisa, cooperando com a coleta das informagdes

podendo retirar meu consentimento a qualquer momento sem penalidades.

Belém, de de 2010.

Assinatura: Sujeito da pesquisa

Pesquisadores Responsaveis:

Diogo Barros Florenzano de Souza Zally Siqueira Reges

Contato: (91) 32444114/81591441 Contato: (91) 32248161/81565334



APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(<18 anos)

Titulo da pesquisa: Morbi-mortalidade perinatal decorrente de sindromes hipertensivas

Sua filha ou dependente estd sendo convidada a participar do projeto de pesquisa
acima citado. O documento abaixo contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa

que estamos realizando. Sua colaboracao neste estudo sera de muita importancia para nos.

Esta pesquisa consiste em identificar as principais complicagdes que acometem oS
recém nascidos de maes que no decorrer da gestagdo apresentaram hipertensdo arterial
(“Press@o Alta”). Sera realizado um estudo com a maes e seus recém nascidos internados na
UTI neonatal, bercario interno, enfermaria Santana I ¢ II e Maria Goreti do Hospital
Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Pard no periodo de fevereiro de 2010 a abril de
2010. A pesquisa inicia no momento da internagao da paciente até¢ 28 dias p6s-parto e/ou alta
hospitalar, o que ocorrer primeiro. As informagdes serdo obtidas através de consulta ao
prontuario médico, cartdo de pré-natal da paciente e utilizando o formulario padrao de acordo
com diretrizes e normas de pesquisa em seres humanos da resolugao 196/96 do Conselho

Nacional de Saude.

A pesquisa podera trazer o risco de desconforto as pacientes, por conta da entrevista e
podera haver ainda o risco minimo de divulga¢ao de dados da paciente, mas que serd, de todas
as formas, atenuado, uma vez que os dados colhidos serdo mantidos em segredo e as pacientes
e responsaveis poderdao ver os resultados da pesquisa a qualquer momento. Os dados obtidos
serdo utilizados somente nesta pesquisa e posterior publicacdo, com a identificacdo da
paciente mantida em sigilo. As pacientes terdo acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecer dividas eventuais, e ainda ha a liberdade de participar ou ndo do
estudo, sem qualquer prejuizo atual ou futuro, podendo desistir quando quiserem, sem
nenhuma puni¢do. Nao havera nenhum pagamento por sua participagdo, nem despesas

pessoais para o participante.



CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu , RG

b

concordo de livre e espontinea vontade que minha filha ou dependente

,nascidaem / / , participe

do estudo “Morbi-mortalidade perinatal decorrente de sindromes hipertensivas”, e

esclarego que obtive todas as informagdes necessarias.

Belém, de de 2010.

Assinatura: Responséavel Legal

Assinatura: Sujeito da pesquisa (<18 anos)

Pesquisadores Responsaveis:

Diogo Barros Florenzano de Souza Zally Siqueira Reges

Contato: (91) 32444114/81591441 Contato: (91) 32248161/81565334



ANEXO A

TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL
FUNDACAO SANTA CASA DE MISERICODIA DO PARA (FSCMPA)
(,J(}V' ERNO DO ESTADO DO PARA

1 FUNDACAQO SA NTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA , L2
J COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Fundacac Santa Casa de
Misericordia do Para analisou no dia 24 de novembro de 2009 o Projeto de
Pesquisa intitulado “MORBI-VORTALIDADE PERINATAL DECORRENTES
DE SINDROMES HIFPERTENSIVAS™, protocolo n° 155/2008, sob a
responsabilidade da Prof®. Marilia Gabriela Queiroz da Luz, obtendo

APROVACAQ com autorizacio para desenvolvé-lo nesta Instituicao.

Belém, 24 de novembro de 2009.

Informamos ainda. que ¥V S deverad apresentar relatorio semestral (previsto para
30/01/2010). anual e/ ou relatorio final para este Comité acompanhar o©

desenvolvimento do projeto (item VIl 13.d. da Resolucdo n® 196/96 — CNS / MS).

Simone &, 5. 5 Oond:
Coordenadors vy CEP
FSCHPA
N ROV 5 M_.. L% -'-‘.“\K‘ ‘\
Dra. Simone Regina Souza da Silva Conde

Coordenadors do Comité de Etica em Pesquisa / FSCMPA

oER .l'-u;u!agz‘m Santa Casa de Misericordia do Para, Rua Oliveira Belo, 395 Umarizal - Fone (091} -
1009 2204, CFP:06.030-380  Nitl- 049293 45°:0001-85  Belem  Pa. |



