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RESUMO

Objetivos: obter o perfil epidemiolégico e resultados perinatais de pacientes com
diagnodstico de hipertensdo na gravidez. Analisar a hipertensédo grave, presente nas
patologias pré-eclampsia grave, pré-eclampsia superposta a hipertensdo cronica,
sindrome HELLP e eclampsia, como fator de risco para complicagbes maternas e
neonatais em relagdo a sindromes hipertensivas menos graves como pré-eclampsia
leve, hipertensdo crénica e hipertensdo gestacional. Sujeitos e métodos:
realizou-se estudo transversal na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand entre
junho de 2007 e agosto de 2008 com 201 pacientes com sindromes hipertensivas na
gravidez. Agruparam-se pacientes com sindromes hipertensivas mais graves e seus
desfechos perinatais usando o teste do qui-quadrado e seguiu-se analise
comparativa de suas caracteristicas socio-demograficas e obstétricas e resultados
perinatais com mulheres com sindromes hipertensivas menos graves. Para
mensurar a magnitude do risco foi calculado o odds ratio. Resultados:
observaram-se 81,6% de pacientes pertencentes ao grupo da hipertensdo mais
grave, sendo 52,7% de pré-eclampsia grave. As pacientes nuliparas representaram
47%, sobrepeso 41% e obesidade 38%. Encontrou-se 44,2% de prematuridade,
37% recém-nascidos com peso abaixo de 2.500g e taxa de 65 &bitos por mil
nascidos vivos. A analise comparativa das caracteristicas das mulheres e resultados
perinatais em sindromes hipertensivas graves em relagcdo as menos graves nao
mostrou associagao significativa pelo odds ratio. Conclusao: o perfil das mulheres
com sindromes hipertensivas graves foi similar ao de pacientes com quadros menos
graves. Destacaram-se alta incidéncia de pré-eclampsia grave, sobrepeso e
obesidade e altas taxas de prematuridade e de 6bito neonatal. Nao foi observada

diferenga entre o comprometimento neonatal conforme os grupos de sindromes.

Palavras-chave: hipertenséo, hipertensdo induzida pela gravidez, epidemiolc

complicagdes na gravidez, feto, recém-nascido.



ABSTRACT

Objectives: To obtain epidemiological profile and perinatal outcome of patients
diagnosed with hypertension in pregnancy. To analyze the severe hypertension,
present in the pathologies pre-eclampsia, preeclampsia superimposed on chronic
hypertension, HELLP syndrome and eclampsia as a risk factor for maternal and
neonatal complications for hypertensive disorders and less severe mild
preeclampsia, chronic hypertension and gestational hypertension. Subjects and
methods: cross-sectional study was carried out in Maternidade Escola Assis
Chateaubriand between June 2007 and August 2008 with 201 patients with
hypertensive disorders in pregnancy. Patients with more severe hypertensive
disorders and their perinatal outcomes were grouped using the chi-square test and
followed up a comparative analysis of their socio-demographic characteristics and
obstetric and perinatal outcomes of women with less severe disorders. To measure
the magnitude of risk was calculated odds ratio. Results: there were 81.6% of
patients in the group of more severe hypertension, and 52.7% of pre-eclampsia. The
nulliparous patients accounted for 47%, 41% overweight and obesity 38%. It was
found 44.2% of preterm births, 37% of newborns weighing less than 2500g and the
rate of 65 deaths per thousand live births. The comparative analysis of characteristics
of women and perinatal outcome in severe hypertensive disorders in relation to less
serious showed no significant association by odds ratio. Conclusions: The profile of
women with severe hypertensive disorders was similar to patients with less severe
disorders. Of note is the high incidence of severe preeclampsia, overweight and
obesity and high rates of prematurity and neonatal deaths. No difference was

observed between the impairment groups as neonatal syndromes.

Keywords: hypertension, pregnancy-induced hypertension, epidemiology,

complications of pregnancy, fetus and newborn.
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1 INTRODUCAO

As sindromes hipertensivas na gravidez (SHG) representam uma das
principais causas de morbidade e mortalidade maternas e perinatais
internacionalmente (MAGEE et al., 2008), complicando aproximadamente 5-7% de
todas as gravidezes (GRISARU-GRANOVSKY et al., 2007). Apresentam frequéncia
nas gestantes dos Estados Unidos de 5-8% (ADUSUMALLI et al., 2007). Sao
responsaveis por 16% das mortes maternas nos paises desenvolvidos, 25% na
América Latina e 9% na Africa e Asia (HABLI et al., 2007). As complicacdes da
hipertensdo na gravidez sdo a terceira causa de morte materna, superada apenas
por hemorragia e tromboembolismo (WAGNER, 2004). No Brasil, a hipertensdo na

gravidez representa 24% das causas de 6bitos maternos (BRASIL, 2008a).

Os quatro tipos de desordens hipertensivas descritos na gravidez sao
pré-eclampsia/eclampsia, hipertensdo crénica (incluindo hipertensdo essencial e
hipertensdo secundaria), pré-eclampsia ou eclampsia superposta a hipertensao
cronica e hipertensdo gestacional (REPORT...,2000). Representam um grupo
heterogéneo de afecgbes e devem ser consideradas em conjunto como uma
sindrome clinica e nao entidades clinicas individuais (GANZEVOORT et al., 2006).

Hipertensdo cronica € definida como elevacéo da presséao diastdlica igual
ou maior que 90 mmHg ou sistdlica de pelo menos 140 mmHg precedente a
gravidez ou registrada antes de 20 semanas de gestacéo que persiste por mais de
12 semanas apods o parto, aferida em duas situagdes distintas com intervalo minimo
de 4 horas. Pode ocorrer dificuldade no diagnostico em gestantes antes de 16
semanas sem hipertensio prévia devido a reducéo fisioldgica dos niveis pressoéricos
neste periodo, podendo estar normais no momento, mas que voltam a aumentar no
terceiro trimestre da gravidez. Hipertensdo primaria € a causa mais comum de
hipertensdo crénica na gravidez, representando 90% do total de diagnosticos. Em
10% dos casos, a hipertensdo cronica é secundaria a uma ou mais desordens

relacionadas: doenga renal (glomerulonefrite, nefrite intersticial, rins policisticos,
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estenose de artéria renal), doencas do colageno (lupus, esclerodermia), doencgas
endécrinas  (diabetes mellitus com acometimento vascular, feocromocitoma,
tireotoxicose, doenga de Cushing, hiperaldosteronismo) ou coarctagdo da aorta. A
presenca de lesbes em oOrgaos alvo e hipertensdo descontrolada alteram
significativamente o progndstico materno e fetal, elevando os riscos de complicagdes
(LIVINGSTON; MAXWELL; SIBAI, 2003).

Pré-eclampsia € definida como elevagéo de presséao diastolica no minimo
para 90 mm Hg ou sistdlica a partir de 140 mm Hg apds a 20 semana de gravidez,
acrescido de proteinuria igual ou maior que 300mg em 24 horas ou 1 + de proteina
persistente no teste de proteinuria de fita. A excre¢do urinaria de proteina aumenta
gradualmente, podendo ser um achado tardio e de intensidade variavel. A
proteinuria decorre, em parte, da integridade afetada da barreira glomerular e do
aumento na filtracdo tubular de proteinas, levando ao aumento na excreg¢ao destes
componentes (AUGUST; SIBAI, 2009). Pré-eclampsia grave é evidenciada quando
0s niveis pressoéricos elevam-se a partir de 160 mm Hg, sistdlica, ou diastdlica
minima de 110 mm Hg apds 20 semanas de gestacao, proteinuria de 2g/24 horas
(igual ou acima de 2 + no teste da proteinuria de fita), elevagéo da creatinina a partir
de 1.2 mg/dl, contagem de plaquetas igual ou abaixo de 100.000/mm3, hemolise
microangiopatica (elevacdo da desidrogenase latica), elevacdo de enzimas
hepaticas, cefaleia persistente ou outros disturbios cerebrais ou visuais e dor
epigastrica persistente (GRISARU-GRANOVSKY et al., 2007). Aproximadamente
10% das pacientes com manifestagdes clinicas e/ou histolégicas de pré-eclampsia
nao apresentam proteinuria (AUGUST; SIBAI, 2009).

A sindrome HELLP é uma complicagdo da pré-eclampsia grave que
compreende trés critérios laboratoriais: queda do numero de plaquetas
< 100.000/mm® hemdlise (caracterizada laboratorialmente por aumento da
desidrogenase latica = 600 U/L) e elevagdo de enzimas hepaticas (aspartato
aminotransferase = 70 U/L. A presenca dos trés critérios supracitados definem a
sindrome HELLP completa. A sindrome HELLP incompleta representa a presenca
de um ou dois dos critérios supracitados (AUDIBERT et al., 1996)
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Eclampsia é wuma grave complicagdo da pré-eclampsia com
desencadeamento de convulsdes (LIVINGSTON; MAXWELL; SIBAI, 2003). E um
diagndstico clinico baseado na evidéncia de uma ou mais convulsdes generalizadas
e/lou coma em mulheres com pré-eclampsia, na auséncia de patologias
neuroldgicas. A proteinuria pode estar ausente em cerca de 20% das mulheres que
desenvolvem a patologia referida (AUGUST; SIBAI, 2009). A eclampsia pode ocorrer
em aproximadamente 0,5% das gestantes com pré-eclampsia leve e em 2% a 3% de
mulheres com pré-eclampsia grave. A incidéncia desta grave patologia obstétrica
tem sido relativamente estavel em 4 a 6 casos por 10.000 nascidos vivos em paises
desenvolvidos. Em paises em desenvolvimento, no entanto, a incidéncia varia entre
6 a 100 casos por 10000 nascidos vivos. Eclampsia antes de 20 semanas € raro e
pode estar relacionada a gestagcao molar ou sindrome antifosfolipide (NORWITZ,
2009).

Pré-eclampsia superposta a hipertensdo crénica € caracterizada pelo
surgimento de proteinuria (ou por subito aumento nos niveis de proteinuria ja
existentes) e elevagdo aguda dos niveis presséricos, ou desenvolvimento de
sindrome HELLP (GRISARU-GRANOVSKY et al., 2007). O indice de mulheres com
hipertensdo cronica grave que desenvolvem pré-eclampsia € 50% (LIVINGSTON,;
MAXWELL; SIBAI, 2003)

Hipertensédo gestacional é diagnosticada diante da elevagao da presséao
arterial a partir de 140/90 mm Hg na segunda metade da gravidez, sem proteinuria,
com retorno dos niveis pressoéricos para a normalidade em 12 semanas apdés o parto
(GRISARU-GRANOVSKY et al., 2007). Estudos evidenciam que 25% das mulheres
com hipertensdo gestacional desenvolvem proteindria, progredindo para
pré-eclampsia, aumentando indices de complicagbes maternas e perinatais
(LIVINGSTON; MAXWELL; SIBAI, 2003).

Torna-se importante ressaltar que embora hipertensao e proteinuria sejam
critérios diagndsticos para pré-eclampsia, eles sao apenas resultantes de disturbios
fisiopatolégicos observados nesta entidade clinica (WAGNER, 2004). A patogénese
da pré-eclampsia é desconhecida, mas muitos estudos propdem hipoteses baseadas
em alteragcbes precoces na placenta (ADUSUMALLI et al., 2007; WAGNER, 2004).
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Propde-se que transtornos placentarios podem resultar em prejuizo a sua
vasculatura e disfungcdo endotelial, resultando em isquemia placentaria. Uma
alteracdo no equilibrio entre os fatores pré-angiogénicos e anti-angiogénicos
possivelmente desencadeie um defeito no desenvolvimento vascular, levando a
pré-eclampsia (ADUSUMALLI et al.,, 2007). Estes processos supracitados, em
conjunto, ocasionam vasoespasmo sistémico e hemoconcentragdo com reducgéo da
perfusdo e acumulo de liquido no terceiro espago. Ocorre ainda na pré-eclampsia
uma resposta inflamatéria exarcebada e inadequada ativagao endotelial. A ativagao
da cascata de coagulagdo e a resultante formagdo de microtrombos levam ao
comprometimento da perfusdo dos o6rgaos. Como consequéncia, podem ocorrer
trombose, hipoperfusao e infarto placentarios, baixo peso ao nascer, 6bito fetal e
morbidade e mortalidade maternas (WAGNER, 2004).

Varios fatores de risco tém sido relacionados as desordens hipertensivas
na gravidez como sobrepeso, inicio precoce da hipertenséo, disturbio hipertensivo
em gravidez anterior, idade, paridade, raca e histéria familiar (WAGNER, 2004).
Entidades clinicas que também cursam com danos endoteliais, como diabetes,
obesidade, doenca renal cronica, sindrome do anticorpo antifosfolipide, trombofilias,
doengas reumatoldgicas ou autoimunes, podem predispor a gestante ao
desenvolvimento de pré-eclampsia e hipertensao cronica (ADUSUMALLI et al., 2007;
VILLAR et al., 2006; ROBILLARD et al., 2007). A presenca de lesbes em 6rgéaos alvo
decorrentes de diabetes mellitus (hipertensao, retinopatia ou nefropatia) aumenta em
25% o risco de desenvolver pré-eclampsia e restricido de crescimento fetal
(CHANDIRAMANI; SHENNAN, 2008). Os fatores de risco variam conforme o tipo de
desordem hipertensiva e a populagdo estudada (HIARTARDOTTIR et al., 2006).
Para uma maior prevengao de agravos, os fatores de risco devem ser reconhecidos

antes ou no inicio da gravidez.

Sobrepeso e ganho de peso na gravidez sdo importantes fatores de risco
para hipertensdo gestacional, pré-eclampsia, eclampsia e hipertensdo crénica nas
primeiras e ultimas gravidezes (HIARTARDOTTIR et al., 2006). As sindromes
hipertensivas tém sido associadas a uma variedade de disturbios metabdlicos que
também sao sabidos fatores de risco para doencga cardiovascular, como o aumento

da circunferéncia abdominal, indice de massa corpérea (IMC) e nivel sérico de
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insulina (SAMUELS-KALOW et al., 2007). Estudos evidenciam a crescente
incidéncia de hipertensdo conforme o aumento do IMC, mesmo que um ou dois
pontos, em gestantes (SAMUELS-KALOW et al., 2007; DUCKITT; HARRINGTON,
2005; CHANDIRAMANI; SHENNAN, 2008). A partir de estudos, Samuels-Kalow
et al. (2007) evidenciaram que comparando com pacientes com IMC normal no
pré-natal, gestantes com IMC>35 apresentam risco de desenvolvimento de
pré-eclampsia aumentado em 50%, portanto, dobrando a possibilidade de evoluir
com pré-eclampsia. Observando mulheres com peso normal prévio a gravidez, as
mulheres com sobrepeso apresentaram um risco de morte por doenca
cardiovascular subsequente aumentado em 42 % e as obesas, 143%. A injuria
decorrente do elevado IMC pode ser sinérgica aos danos das doengas
hipertensivas, contribuindo com o aumento da mortalidade tardia, ou o elevado IMC
pode ser associado com o aumento da gravidade da doenga hipertensiva durante a

gravidez.

A associagao entre as SHG e histéria familiar € controversa na literatura.
Uma revisdo sistematica evidenciou que a presengca de mae ou irma que tiveram
pré-eclampsia triplica o risco da gestante desenvolver esta patologia. Mulheres com
pré-eclampsia grave mais provavelmente possuem mées e ndo avos que tiveram
pré-eclampsia (DUCKITT; HARRINGTON, 2005). De forma contraria, Livingston e
Sibai, (2003) nado confirmam a histéria familiar como fator de risco para

pré-eclampsia.

A idade materna avancada (idade = 40 anos) representa segundo Duckitt
e Harrington (2005) fator de risco para hipertensédo cronica e pré-eclampsia (risco
duplicado). Devido ao aumento de gravidezes em idades mais avangadas, espera-se
que a incidéncia de hipertensdo cronica na gestacdo continue em elevagéo.
Estima-se que durante o novo milénio a prevaléncia de hipertensdo cronica em
gestantes ao ano nos Estados Unidos seja de 120.000 entre quatro milhdes de
mulheres gravidas, ou seja, 3% (LIVINGSTON; MAXWELL; SIBAI, 2003). Por outro
lado, o risco de desenvolvimento de pré-eclampsia nao parece ser afetado por idade
materna precoce, segundo uma revisao sistematica (DUCKITT; HARRINGTON,
2005), embora alguns autores evidenciem a associacdo entre idade materna
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precoce (até 17 anos) e risco para pré-eclampsia, eclampsia e hipertensao
gestacional (TANAKA et al., 2007; ROBILLARD et al., 2007).

A nuliparidade € considerada por alguns autores como fator de risco para
SHG, em especial pré-eclampsia (AUGUST; SIBAI, 2009). Triplica o risco para
pré-eclampsia (DUCKITT; HARRINGTON, 2005), sendo destacada em alguns
estudos como risco independente para esta patologia, mas n&o para hipertenséo
cronica (VILLAR et al.,, 2006; WAGNER, 2004; ROBILLARD et al., 2007). A
nuliparidade tem maior expressdo como fator de risco para pré-eclampsia em paises
desenvolvidos, onde o perfil da primigesta tem se modificado, com grande aumento
do numero de mulheres programando a gestacdo apdés os 30 anos (ROBILLARD
et al., 2007). Evidencia-se um risco de recorréncia maior que 40% para nuliparas
acometidas com pré-eclampsia apds a trigésima semana de gestagcao (WAGNER,
2004)

Gestantes que apresentam hipertensdo na gravidez devem ser
aconselhadas sobre futuras gravidezes. Duckitt e Harrington (2005) observaram que
o diagnéstico de pré-eclampsia na primeira gravidez aumenta em sete vezes o risco
de pré-eclampsia na segunda gravidez. Hiartardottir et al. (2006) evidenciaram uma
recorréncia geral de 73% de SHG. A maior repeticdo de diagnostico entre as SHG
na primeira e segunda gravidez foi observada com hipertensao gestacional (46,8%)
e hipertensdo crbénica (45,5%) e menor com pré-eclampsia (11,3%). Poucas
mulheres desenvolveram formas graves de hipertensao na segunda gestagao. O tipo
de hipertensdo que se desenvolvera na segunda gravidez independe do diagnostico
na primeira gravidez, evidenciando uma complexa relagdo entre os tipos de SHG
(HIARTARDOTTIR et al., 2006). A recorréncia de hipertensdo pode ocorrer com
outro tipo de desordem hipertensiva distinta da primeira gestagcao (HIARTARDOTTIR
et al., 2006; LIVINGSTON; MAXWELL; SIBAI, 2003).

A assisténcia pré-natal tem importante papel na prevencao e controle de
disturbios hipertensivos na gravidez. Observa-se que mulheres desprovidas de
acompanhamento pré-natal sdo sete vezes mais propensas a obito decorrente de
complicagdes relacionadas a pré-eclampsia e eclampsia que mulheres que
receberam o minimo de assisténcia (WAGNER, 2004).
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August e Sibai (2009) realizaram revisdo sistematica com estudos
controlados que evidencia uma associagcdo significativa entre infeccdo no trato
urinario durante a gravidez e desenvolvimento de pré-eclampsia. Este achado pode
estar relacionado com a presenga de infecgdo renal subjacente em pacientes com
infecgdes do trato urinario. Este estudo também mostrou associacdo entre doenca
periodontal e pré-eclampsia, mas ndo mostrou associacdo entre outras infec¢des
comuns (clamidia, citomegalovirus, HIV, herpes, malaria, micoplasma, vaginose

bacteriana, Helicobacter pylori).

Outros fatores de risco para pré-eclampsia, citados por Wagner (2004),
sao anomalias cromossOmicas, mola hidatiforme, hidropsia fetal e anomalias

congénitas estruturais.

A solugéo para os agravos da hipertensao na gestante é o parto, expondo
o feto as consequéncias da prematuridade (WITLIN et al., 2000;
GRISARU-GRANOVSKY et al., 2007). Parto prematuro tardio € realizado em 4 a 6%
de mulheres com hipertenséo gestacional e em cerca de 10 a 11% de gestantes com
pré-eclampsia (HABLI et al., 2007). A pré-eclampsia grave € vista como indicagao
para o parto, independente da idade gestacional, para minimizar o risco de
desenvolvimento de complicagcées maternas e fetais (NORWITIZ; REPKE, 2009).

A coexisténcia de desordens hipertensivas na gravidez e restricdo de
crescimento intrauterino pode ter origem na insuficiéncia utero-placentaria
desencadeada pela hipertensdo. Deste modo, a restricdo de crescimento fetal tem
sido utilizada como parédmetro de gravidade para quantificar o grau de severidade da
pré-eclampsia e guiar a resolugdo da gravidez (WITLIN et al, 2000).
Grisaru-Granovsky et al. (2007), em estudo epidemiolégico n&o confirmam esta

associacao.

Além da prematuridade e restricdo de crescimento fetal, as SHG expdem
o feto a descolamento prematuro de placenta e obito fetal (NORWITIZ;, REPKE,
2009). Desse modo ha maior indice de internacdo em UTI neonatal (WU et al.,
2009), maior uso de surfactante devido a doengca da membrana hialina e maior
indice de obito fetal (PFISTER; SOLL; WISWELL, 2007).
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A sindrome do desconforto respiratério € uma importante causa de
morbidade e mortalidade em prematuros, levando ao aumento de internagdes em
centros de terapia intensiva e ao maior uso de surfactante sintético. E causada por
deficiéncia, disfungdo ou inativagdo do surfactante pulmonar. Este elemento forma
uma camada unica rica em lipidios que cobre os alvéolos e vias aéreas, sendo
essencial para que o pulmdo infle e funcione normalmente (PFISTER; SOLL;
WISWELL, 2007).

Apesar de acreditar-se anteriormente que a pré-eclampsia amadurecia o
pulmao fetal, a sindrome do desconforto respiratério € comum em prematuros
nascidos de gestantes que tiveram pré-eclampsia. Habli et al. (2007), em estudo
comparativo, evidenciou maior desenvolvimento de sindrome do desconforto
respiratorio entre gestagcdes com hipertensdo resolvidas com 36 semanas em
relacdo a pacientes normotensas (9,5% VS 1,6%; p < 0,05). Deste modo esta
estabelecido o uso de corticéide para promover a maturidade pulmonar fetal em
gestacdes entre 24 e 34 semanas (NORWITIZ; REPKE, 2009).

Como representa uma das principais causas de morbidade e mortalidade
maternas e perinatais, as sindromes hipertensivas devem ser analisadas em cada
instituicdo de assisténcia e ensino com o intuito de se conhecer os aspectos
epidemiologicos. Pretende-se com estes dados contribuir para o delineamento futuro
de politicas publicas que possam interferir nos resultados maternos e perinatais.

Partindo desta premissa realizou-se este estudo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o perfil epidemiolégico de pacientes com sindromes hipertensivas

e os resultados neonatais.

2.2 Objetivos Especificos

Classificar conforme critérios clinicos e laboratoriais o tipo de hipertensao
diagnosticada em gestantes atendidas na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand

no periodo compreendido entre junho de 2007 a agosto de 2008.

Avaliar o perfil epidemiolégico das pacientes com diagndstico de

hipertensao na gravidez.

Analisar a magnitude do risco obstétrico em pacientes com sindromes
hipertensivas consideradas mais graves como eclampsia, sindrome HELLP,
pré-eclampsia superajuntada e pré-eclampsia grave em relacdo ao perfil de

pacientes com sindromes hipertensivas menos graves.

Relatar as complicagdes neonatais presentes em recém-nascidos de

pacientes com sindromes hipertensivas.

Avaliar a presencga de hipertensdo grave na gestagao como um fator de
risco para complicagées neonatais, quando comparada com sindromes hipertensivas

menos graves.
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3 SUJEITOS E METODOS

3.1 Local do Estudo

O estudo foi realizado no Servico de Medicina Materno-Fetal da
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand (MEAC) da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal do Ceara.

3.2 Periodo do Estudo

A coleta de dados foi realizada com pacientes acometidas com
hipertensdo na gravidez, admitidas no servico de Medicina Materno-Fetal da
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand entre 01 de junho de 2007 e 31 de agosto
de 2008.

3.3 Populacao do Estudo

Foram analisados os prontuarios de 201 pacientes do Servico de
Medicina Materno-Fetal com diagndstico de hipertensao crénica, pré-eclampsia e
suas variantes, hipertensao gestacional e pré-eclampsia superposta a hipertenséo

cronica.

3.4 Desenho do Estudo

Estudo transversal a partir de protocolo preenchido com dados da
anamnese, exame fisico e exames laboratoriais das pacientes com sindromes

hipertensivas na gravidez e seus respectivos resultados perinatais.
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3.5 Critérios e procedimentos para selegao dos sujeitos

Foram selecionadas pacientes acompanhadas no Servico de Medicina
Materno-Fetal da MEAC que apresentaram hipertensao. Considerou-se hipertensao,
quando o nivel pressorico na gestacao atingiu o minimo sistélico de 140 mmHg e
minimo diastdlico de 90 mmHg, em duas aferigbes consecutivas com intervalo de

quatro horas, em qualquer periodo da gravidez.

3.5.1 Critérios de inclusdo e exclusio

Critérios de Inclusdo

e Pacientes com diagnostico de sindrome hipertensiva na gravidez;
¢ Parto na MEAC;

e Presenca de exames laboratoriais rotineiros para gestantes com

hipertensédo no prontuario;

e Presenca da analise de proteinuria por fita ou de proteinuria de 24

horas;

Critérios de Exclusdo

e Partos ndo ocorridos na MEAC;

e Auséncia no prontuario dos dados necessarios para o preenchimento

da ficha de coleta.

3.6 Variaveis de analise para o estudo descritivo

Variavel independente: sindromes hipertensivas
Variaveis dependentes:
Dados da anamnese

- idade;
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- renda familiar;

- paridade;

- numero de consultas de pré-natal;

- infeccao do trato urinario na gestagao atual,
- elevacédo de niveis pressoricos em gravidezes anteriores;
- antecedentes familiares;

Dados do exame fisico

- altura (m);

- peso (kg);

- indice de massa corpdrea (Kg/m?);

- nivel pressérico (mmHgQ);

Dados de exames complementares

- exames laboratoriais: contagem de plaquetas, uréia, creatinina, TGO,
TGP, LDH;

- avaliacio da proteinuria por fita;
Dados do recem-nascido

- Capurro

- escore de Apgar

- peso ao nascer (g)

- uso de surfactante

- internagdo em UTI (dias)

- Obito fetal
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3.7 Definicao de Termos e Variaveis

Idade: idade da mée, expressa em anos (variavel continua);

Gestagoes: numero de gestagdes, incluindo a atual,

Partos: numero de partos (vaginais e abdominais) prévios a gestacao estudada;

Capurro: calculo da idade gestacional do recém-nascido baseada em caracteristicas
clinicas de maturidade (CAPURRO et al., 1978);

Sindromes hipertensivas na gravidez: referente aos varios tipos de sindromes que

cursam com hipertensio na gravidez;

Sindromes hipertensivas mais graves: eclampsia, sindrome HELLP,

pré-eclampsia superposta a hipertenséo crbénica e pré-eclampsia grave;

Sindromes hipertensivas menos graves: pré-eclampsia leve, hipertensao cronica,

hipertensao gestacional,

Hipertensao gestacional: definida como elevagado da pressao diastdlica igual ou
maior que 90 mmHg ou sistélica de pelo menos 140 mmHg precedente a gravidez,
aferida em duas situacdes distintas com intervalo minimo de 4 horas, sendo
registrada antes de 20 semanas de gestagcdo ou que persiste por mais de 12

semanas apds o parto;

Pré-eclampsia: definida como elevacado de pressao diastdlica no minimo para 90
mm Hg ou sistdlica a partir de 140 mm Hg apdés a 20 semana de gravidez,
acrescido de proteinuria igual ou maior que 300mg em 24 horas ou 1 + de proteina

persistente no labstix;

Sindrome HELLP: é uma complicagédo da pré-eclampsia grave que compreende trés
critérios laboratoriais: queda do numero de plaquetas < 100.000/mm?3, hemolise
(caracterizada laboratorialmente por aumento da desidrogenase latica = 600 U/L) e

elevagao de enzimas hepaticas (aspartato aminotransferase = 70 U/L);
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Eclampsia: complicacédo da pré-eclampsia com desencadeamento de convulsdes;

Pré-eclampsia superposta a hipertensao crénica: caracterizada pelo surgimento
de proteinuria (ou por subito aumento nos niveis de proteinuria ja existentes) e

elevagao aguda dos niveis pressoricos, ou desenvolvimento de sindrome HELLP;

Hipertensao gestacional: diagnosticada diante da elevagcéo da pressao arterial a
partir de 140/90 mm Hg na segunda metade da gravidez, sem proteinuria, com

retorno dos niveis pressoricos para a normalidade em 12 semanas apos o parto;

Histéria familiar de hipertensao: variavel categdrica dicotdbmica que avalia a
presenca de mae ou irmad na familia da paciente que foram acometidas por

hipertensao na gravidez;

Peso do recém-nascido: variavel continua que foi categorizada em peso menor que

2.500g e maior ou igual que 2.500g;

Escore de Apgar: avaliacdo de parametros de exame fisico do neonato realizados
no 1° e 5° minutos apds o nascimento (APGAR, 1953);

Aumento de pressao arterial em gestagao anterior: refere-se a medi¢cdes de

pressao sistolica 2140mmHg e/ou pressao arterial diastélica <90mmHg;

indice de massa corpéreo: parametro antropométrico definido pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) para ser utilizado na classificagao de obesidade. Abaixo de
18,5Kg/m2: baixo peso; entre 18,5 e 24,9 Kg/m2: peso normal; 25 a 29,9 Kg/m2:

sobrepeso; entre 30 e 39,9 Kg/m2: obeso; maior que 40 Kg/m2: obesidade marbida.
Obito neonatal precoce: ébito ocorrido de 0 a 6 dias apés o nascimento.
Obito neonatal tardio: 6bito ocorrido entre 7 até 27 dias apds o nascimento.

Classificagao da renda familiar: designada conforme renda familiar média em real
segundo Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB/ 2008). Classe Af:
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9.733; classe A2: 6.564; classe B1: 3.479; classe B2: 2.013; classe C1: 1.195; classe
C2: 726; classe D: 485; classe E: 277 (ASSOCIA(;AO, 2008).

3.8 Instrumento para Coleta de Dados

Os dados foram coletados através da utilizagdo de um formulario
padronizado (Apéndice A). O responsavel pelo preenchimento dos protocolos de
pesquisa foi 0 médico pesquisador e médicos da enfermaria de patologia obstétrica

da MEAC, supervisionados.

A coleta de dados foi realizada através de pesquisa aos prontuarios das
pacientes. Elas estiveram internadas na enfermaria de patologias obstétricas ou no

centro obstétrico da MEAC, com parto ocorrido nesta institui¢ao.

3.9 Processamento e Analise dos Dados

Os dados coletados através de formulario padronizado foram
posteriormente arquivados em programa estatistico computacional SPSS 10.0
(SPSS Co, Chicago, IL, USA) e analisados neste programa. Os graficos foram

construidos no programa Microsoft Office Excel.

Com o intuito de comparagéo de grupos através do teste do qui-quadrado,
a pré-eclampsia grave, eclampsia, sindrome HELLP e pré-eclampsia superajuntada
foram consideradas mais graves e agrupadas para permitir comparar o perfil destas
mulheres com outras com caracteristicas menos graves como a pré-eclampsia leve,
a hipertensdo arterial crbnica compensada e a hipertensdo gestacional. Para
mensurar a magnitude do risco que as caracteristicas estudadas representavam foi
calculado o odds ratio e seus respectivos intervalos de confianga 95%. Foi realizada
uma analise de regressao logistica multipla, com critério de sele¢édo de variaveis tipo

stepwise para verificar quais as principais caracteristicas das mulheres com estas
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sindromes, no entanto, nenhuma variavel foi selecionada, devendo ser levado em

consideragao apenas a analise bivariada.

Em relacdo aos desfechos neonatais, cada desfecho representa uma
variavel dependente. Para estudar a associagdo desse desfecho com as sindromes
graves, foi utilizado o teste do qui-quadrado. Para mensurar a magnitude do risco
que as sindromes graves representavam em relacdo a outras sindromes, foi

calculado o odds ratio e seus respectivos intervalos de confianga 95%.

3.10 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da UFC (Anexo
A), atende aos preceitos da Declaracdo de Helsinque (2000), emendada em
Hong-Kong (1989) e segue os termos preconizados pelo Conselho Nacional da

Saude (1996), portaria 196/96 para pesquisas com seres humanos.
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4 RESULTADOS

Encontrou-se 52,7% de mulheres com diagnéstico de pré-eclampsia grave
entre as 201 atendidas com sindromes hipertensivas na Maternidade-Escola no
periodo de junho de 2007 a agosto de 2008. A sindrome HELLP e eclampsia, as
sindromes consideradas mais graves, apresentaram frequéncia de 11,5 e 7,4%,
respectivamente. A pré-eclampsia grave, eclémpsia, sindrome HELLP e
pré-eclampsia superposta a hipertensdo crbnica foram diagnosticadas em 81,6%.
Dentre as sindromes menos graves, houve preponderancia de hipertensao arterial

cronica (Tabela 1).

Tabela 1- Distribuicdo dos diagndsticos encontrados em pacientes com sindromes
hipertensivas atendidas na MEAC no periodo de junho de 2007 a agosto

de 2008.
DIAGNOSTICO % Total
HAC 9,0 19
PE leve 5,5 11
PE grave 52,7 106
PE superajuntada 9,4 19
HELLP 11,5 22
Eclampsia 7,4 15
Hipertensao gestacional 4,5 9

HAC: hipertensdo arterial cronica; PE: pré-eclampsia; HELLP: hemolysis, elevated liver enzymes,
low platelets.

Realizou-se entre todas as pacientes abordadas uma avaliagdo geral de
parametros soécio-demograficos e obstétricos.

Os parametros mais freqlientes nas pacientes analisadas foram: idade

entre 19 e 29 anos (55%), renda familiar menor que um salario minimo (59%), IMC
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entre 25 e 29,9 kg/m? (41%), nuliparidade (47%), menos de 6 consultas pré-natal
realizadas (51,5%), auséncia de ITU na gravidez atual (90%), negativa para historia
familiar de hipertensédo na gravidez (51%) e presséo normal na gestacao anterior,

no caso de pacientes multiparas (85%) (Tabela 2).

Observou-se que 82,5 % das pacientes apresentam IMC acima de 25
kg/m? sendo 41% sobrepeso, 38% obesas e 3,5% com obesidade morbida
(Tabela 2).

Destaca-se que 59% das pacientes estdo nas faixas de renda familiar
D e E (Tabela 2).

Aproximadamente metade das pacientes teve histéria familiar de
hipertensdo. Entre as pacientes multiparas, apenas 15% relataram hipertensédo na

gravidez anterior (Tabela 2).
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Tabela 2- Quantificacdo total e absoluta de dados epidemiolégicos e
clinico-obstétricos de pacientes com sindromes hipertensivas internadas
na MEAC entre junho de 2007 e agosto de 2008.

Total Absoluto Total Relativo (%)

IDADE (anos)

Até 18 35 17,0
19a29 110 55,0
30 ou mais 56 28,0
RENDA FAMILIAR (SM)

<1 117 59,0
1a4 77 38,5
5 ou mais 7 3,5
IMC (kg/m?)

<18,5 3 1,5
18,5a 24,9 32 16,0
25a29,9 82 41,0
30a39,9 77 38,0
>40 7 3,5
GESTA

Até 1 95 47,0
2-3 74 37,0
4 ou mais 32 16,0
CONSULTAS PRE-NATAL

<6 103 51,5
>6 97 48,5
Nao referido 1

ITU GESTACAO ATUAL

Nao 181 90,0
Sim 20 10,0
HISTORIA FAMILIAR HIPERTENSAO

Nao 101 51,0
Sim 98 49,0
AUMENTO DE PA GRAVIDEZ ANTERIOR

Nao 170 85,0
Sim 31 15,0

SM: salario minimo; IMC: indice de massa corpoéreo; ITU: infecgdo do trato urinario; PA: pressao

arterial.
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A distribuicdo do tipo de parto evidencia 83 % de partos cesarianos para
17% de partos vaginais entre as 201 pacientes do estudo (Grafico 1). No mesmo
periodo em que foi realizado este estudo, houve 5853 partos na MEAC. Destes, 52%

foram partos normais e 48% partos cesarianos.

@ vaginal

@ cesariano

Grafico 1-Tipo de parto ocorrido nas pacientes com sindromes hipertensivas na
MEAC entre junho de 2007 a agosto de 2008.

O perfil materno foi comparado entre as sindromes hipertensivas mais
graves e sindromes hipertensivas menos graves (Tabela 3).

A andlise da variagdo da idade entre os dois grupos de sindromes
estabelecidos nao permitiu destacar uma faixa etaria compativel com maior
gravidade (IC95%; 0,16 a 1,54). A idade entre 19 e 29 anos prevaleceu entre as
pacientes com sindromes hipertensivas mais graves e menos graves (Tabela 3).

A associagao entre renda familiar e hipertensdo nao selecionou um perfil
sécio-econdmico estreitamente relacionado com hipertensdo mais severa (1C95%;
0,23 a 74,90), apesar de haver supremacia de renda familiar menor que um salario
minimo nos dois grupos de pacientes (Tabela 3).
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Tabela 3- Perfil das pacientes com sindromes hipertensivas mais graves e menos
graves atendidas na MEAC entre junho de 2007 a agosto de 2008.

Sindromes mais Sindromes menos

graves graves
OR (IC 95%)
n % N %
164 81.6 37 18.4
IDADE (anos)
até 18 30 18,3 5 13,5 1,00
19a29 92 56,1 18 48,6 0,85 (0,29 a 2,49)
30 ou mais 42 25,6 14 37,8 0,50 (0,16a 1,54)
RENDA FAMILIAR (SM)
<1 92 56,1 25 67,6 1,00
1a4 65 39,6 12 32,4 1,47 (0,69a 3,14)
5 ou mais 7 43 0 0,0 4,14 (0,23 a 74,90)
IMC
< 18.5 kg/m? 2 1,2 1 2,7 1,00
18.5 - 24.9 kg /m? 26 15,9 6 16,2 2,17 (0,17 a 28,01)
25.0 - 29.9 kg/m? 69 42,1 13 35,1 2,65 (0,22 a 31,46)
30.0 - 39.9 kg /m? 62 37,8 15 40,5 2,07 (0,18 a24,33)
> 40 kg/m? 5 3,0 2 5,4 1,25 (0,07 a 22,88)
GESTA
1 81 49,4 14 37,8 1,00
20u3 56 34,1 18 48,6 0,54 (0,25a1,17)
4 ou mais 27 16,5 5 13,5 0,93 (0,31a2,83)
CONSULTAS PRE-NATAL
nao referido 1 0
<6 88 54,0 15 40,5 1,00
26 75 46,0 22 59,5 0,58 (0,28 a 1,20)
ITU - gravidez atual
Néo 147 89,6 34 91,9 1,00
Sim 17 10,4 3 8,1 1,31 (0,36 a4,73)
HISTORIA FAMILIAR HIPERTENSAO
nao referido 1 1
Nao 84 51,2 14 37,8 1,00
Sim 79 48,2 22 59,5 0,60 (0,29 a 1,25)
AUMENTO DE PA ANTERIOR
Néo 138 84,1 32 86,5 1,00
Sim 26 15,9 5 13,5 1,21 (0,43 a 3,38)

teste de qui-quadrado
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga; SM: salario minimo; IMC: indice de massa corpéreo;
ITU: infecgao do trato urinario; PA: pressao arterial
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O IMC referente a sobrepeso e obesidade apresenta OR de 2,65 e 2,07,
respectivamente em relagdo as pacientes com baixo peso (IC95%; 0,22 a 31,46 e
0,18 a 24,33, respectivamente. As pacientes com sindromes hipertensivas mais
graves tiveram uma maioria de 42,1% de pacientes com sobrepeso e 37,8% de
pacientes com obesidade. Entre as pacientes com sindromes hipertensivas menos
graves, 35,1 % foram classificadas como sobre peso e 40,5% eram obesas
(Tabela 3).

Pacientes multiparas apresentaram OR de 0,54 para 22 ou 32 gravidezes
e OR de 0,93 para gesta 4 ou mais (IC95%; 0,25 a 1,17 e 0,31 a 2,83,
respectivamente) (Tabela 3).

Realizagdo de 6 ou mais consultas de pré-natal teve OR de 0,58 (1C95%;
0,28 a 1,20) (Tabela 3).

A distribuicdo do passado de hipertensado arterial na gestagcado anterior
mostra frequéncia de 15,9% entre as pacientes com sindromes graves e de 13,5%
entre as sindromes de menor gravidade. Passado de hipertensdo em gestacgéo
anterior apresentou um OR de 0,60 em relagdao a auséncia de hipertensdo, com
intervalo de confianga que demonstra falta de relevancia estatistica (1IC95%; 0,29 a
1,25) (Tabela 3).

A analise multivariada ndo selecionou nenhuma variavel, nesta amostra,
portanto nao foi possivel determinar um perfil que caracterizasse as mulheres quanto

a gravidade das sindromes, tendo provavelmente perfis semelhantes.

A distribuicdo dos resultados perinatais de recém-nascidos das pacientes
com sindromes hipertensivas evidenciou que 73,3 % eram AIG e 8,4% PIG; 37%
nasceram com menos de 2.500g; 6,8% tiveram escore de Apgar no quinto minuto
menor que 7; 15,3% apresentaram Capurro menor que 34 semanas e 28,9% entre
34 e 37 semanas, um total de 44,2 % de neonatos prematuros; 28,8% necessitaram
de internacdo em UTI; 7,9% usaram surfactante e houve uma taxa de 65 oObitos

neonatais/ 1000 nascidos vivos (Tabela 4).
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Tabela 4- Freqiéncia dos resultados perinatais de recém-nascidos de pacientes
com sindromes hipertensivas atendidos na MEAC no periodo de junho de
2007 a agosto de 2008.

RESULTADOS PERINATAIS Total Absoluto Frequéncia
Adequacao do Peso ao Nascer

AIG 136 73,3%
PIG 35 18,3%
GIG 16 8,4%
Peso ao Nascer

< 2.5009g 74 37%
> 2.5009g 119 63%
Apgar 1° minuto

<7 50 26,5%
>7 142 73,5%
Apgar 5° minuto

<7 13 6,8%
=27 179 93,2%
Capurro

< 34 semanas 28 15,3%
34 a 37 semanas 54 28,9%
>37 semanas 104 55,8%
Internagao UTI

Sim 53 28,8%
Nao 134 71,2%
Uso de surfactante

Sim 15 7,9%
Nao 172 92,1%

AIG: adequado para a idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional; GIG: grande para a
idade gestacional; UTI: unidade de terapia intensiva.

As complicagdes neonatais tiveram frequéncia de 56,1% nas pacientes
com sindromes hipertensivas mais graves e 51,4 % em pacientes com sindromes
hipertensivas menos graves (Tabela 5). A analise comparativa dos dados pelo OR
nao destacou a gravidade da sindrome como fator de risco para complicagbes
neonatais (OR 1,21; IC 0,59 a 2,47) (Tabela 5).



Tabela 5- Estudos dos
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resultados perinatais em pacientes com patologias
hipertensivas da gravidez, conforme gravidade, internadas na MEAC no
periodo de junho de 2007 a agosto de 2008.

Sindromes mais

Sindromes menos

graves graves
OR (IC 95%)
n % n %
164 81,6 37 18,4

Alguma Complicagdao Neonatal*
Nao 72 43,9 18 48,6 1,00
Sim 92 56,1 19 51,4 1,21 (0,59 a2,47)
Peso do RN
nao referido 6 2
< 2500 62 39,2 12 34,3 1,24 (0,57 a 2,67)
> 2500 96 60,8 23 65,7 1,00
Apgar 1 minuto
nao referido 7 2
<7 40 25,5 10 28,6 0,85 (0,38 a 1,93)
27 117 74,5 25 71.4 1,00
Apgar 5 minuto
nao referido 7 2
<7 10 6,4 3 8,6 0,73 (0,19 a2 2,79)
=7 147 93,6 32 91,4 1,00
Adequacao do peso do RN
nao referido 10 4
AIG 113 73,4 23 69,7 1,00
PIG 28 18,2 7 21,2 0,81 (0,32 2 2,09)
GIG 13 8,4 3 9,1 0,88 (0,23 a 3,35)
Capurro
nao referido 11 4
< 34 semanas 22 14,4 5 15,2 1,18 (0,40a 3,47)
34 a 37 semanas 49 34,5 6 18,8 2,19 (0,83 2 5,78)
> 37 semanas 82 71,3 22 71,0 1,00
UTI Neonatal
nao referido 10 4
Sim 47 30,5 6 18,2 1,98 (0,77 a 5,10)
Nao 107 69,5 27 81,8 1,00
Tempo UTI Neonatal
N 44 6
Média 14.11 30.83
Surfactante
nao referido 10 4
Sim 13 8,4 2 6,1 1,43 (0,31 a 6,66)
Nao 141 91,6 31 93,9 1,00
Obito
nao referido 6
Sim 10 6,3 3 8,3 0,74 (0,19 a 2,85)
Nao 148 93,7 33 91,7 1,00

Teste de qui-quadrado; *peso RN, escore de Apgar, Capurro, UTI, surfactante, 6bito

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga; RN: recém-nascido; AlIG: adequado para a idade gestacional; PIG:
pequeno para a idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional; UTI: unidade de terapia intensiva.



39

As sindromes hipertensivas mais graves nao se apresentaram como fator
de risco para Capurro inferior a 37 semanas na analise realizada pelo OR. O calculo
do intervalo de confianga mostra falta de significancia clinica para estes dados
(Tabela 5).

Escore de Apgar no primeiro minuto menor que sete foi observado em
25,5% dos recém-nascidos de pacientes com sindromes hipertensivas graves e em
28,6% de neonatos de pacientes com sindromes menos graves. O calculo do OR
nao evidenciou sindromes hipertensivas mais graves como fator de agravo para o
Apgar de primeiro minuto ao nascer baixo (OR 0,85; 1C95%; 0,38 a 1,93). O escore
de Apgar no quinto minuto abaixo de 7 também n&o esteve mais presente em
mulheres classificadas com SHG mais graves ( OR 0,73; 1C95%; 0,19 a 2,79).

Internacdo em UTI neonatal foi de 30,5% para recém-nascidos de
pacientes acometidas com sindromes graves e de 18,2% em recém-nascidos de
pacientes com sindromes menos graves, mostrando quase o dobro do percentual.
Em termos de analise estatistica as pacientes com sindromes mais graves nao
tiveram mais chances de terem seus neonatos internados em UTI. Também a
presenga de sindrome mais grave nao se comportou como risco para o uso de
surfactante pelo neonato (OR 1,43; IC95%; 0,31 a 6,66) (Tabela 5).

A taxa de 6bitos neonatais foi similar nos dois casos. Esta frequéncia
equiparada contribuiu para um OR de 0,74 (1C95%; 0,19 a 2,85) (Tabela 5).

A estimativa de risco segundo parametros neonatais ndao permitiu
estabelecer um perfil devido a dados sem evidéncia clinica preponderante
(Grafico 2).

A andlise de parametros clinicos dos recém-nascidos comparando
informagdes obtidas entre as sindromes hipertensivas mais graves e sindromes
menos graves, nao evidenciou associagdes significativas entre os desfechos

perinatais e as diferentes sindromes (Tabela 5).
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Grafico 2- Estimativa de risco dos fatores segundo tipo de sindromes em pacientes

com hipertensdo na gravidez atendidas na MEAC no periodo de junho
de 2007 a agosto de 2008.
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5 DISCUSSAO

Os aspectos epidemioldgicos das gestantes com sindromes hipertensivas
tém sido abordados na literatura de modo individual, sem associacdo entre os
mesmos, de forma que ndo ha um perfil epidemiologico delineado. Conforme
Hiartardottir et al. (2006) os fatores de risco podem variar conforme a populagao
estudada ou o tipo de sindrome. E importante que os fatores de risco sejam
investigados desde a primeira consulta pré-natal, identificando as pacientes que
poderao evoluir com maior probabilidade de desenvolver hipertensdo e suas
complicagdes na gravidez.

Duckitt e Harrington (2005) fizeram uma objetiva avaliagao dos fatores de
risco para pré-eclampsia e identificaram que os mais implicados no desenvolvimento
da pré-eclampsia foram historia prévia de pré-eclampsia e presenca de anticorpos
antifosfolipide (anticardiolipina ou anticoagulante lupico ou ambos). Presenca de
diabetes prévia a gestagdo e IMC maior que 35 antes da gravidez quase
quadruplicam o risco. Histéria familiar de pré-eclampsia e gestagdo multipla triplicam
o risco. ldade materna maior que 40 anos dobra o risco. Hipertensdo prévia
(principalmente com PAD = 100 mmHg antes de 20 semanas de gestagao), doencga
renal, doengas crbnicas autoimunes e intervalo maior que dez anos entre as
gravidezes aumentam o risco, embora ndo seja claro a quantificagdo do risco.
Segundo Douglas e Poppas (2009) a hipertensdo € um dos mais fortes fatores de
risco para doenga cardiovascular, devendo ser adequadamente diagnosticada e

tratada o mais precoce possivel evitando danos maternos durante e apds a gravidez.

Observou-se neste estudo frequéncia de 52,7% de pacientes com
diagnostico de pré-eclampsia grave, 11,5% com sindrome HELLP, 7,4% com
eclampsia e 9,4% com pré-eclampsia superposta a hipertensdo crbénica. Essas
sindromes, consideradas mais graves em relacdo as complicagdes clinicas e
laboratoriais maternas, incidiram em aproximadamente 81% das 201 pacientes

avaliadas. As manifestagdes clinicas maternas mostram-se bem mais exarcebadas
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em pacientes com estes diagnosticos em relagdo a outros como pré-eclampsia leve,
hipertensdo gestacional e hipertensdo cronica, lembrando que ha sempre a
possibilidade de modificacdo do diagndstico para um quadro mais grave, conforme
descrevem Grisaru-Granovsky et al. (2007). Magee et al. (2008) evidenciaram entre
os diagnodsticos de hipertensdo em uma populagdo a seguinte proporgédo: 1%
hipertensao crénica, 5-6% hipertensao gestacional, 1-2% pré-eclampsia, tendo uma

maioria de hipertensio gestacional.

Norwitiz (2009) descreve que a eclampsia pode complicar 2% a 3% de
mulheres com pré-eclampsia grave. A eclampsia ocorreu em 12,5% entre pacientes
com diagndstico de pré-eclampsia grave e eclampsia, demonstrando maior indice de
complicagdo hipertensiva grave entre as pacientes do estudo, que pode ser
justificado pelo direcionamento destas pacientes para unidade terciaria de

referéncia.

A idade materna avancada tem na literatura grande destaque como fator
de risco para hipertensao na gravidez com ou sem proteinuria (idade materna = 40
RR 1,96, 95% IC 1,34-2,87 para mutiparas) (AUGUST; SIBAI, 2009). A prevaléncia
de hipertensao crénica em mulheres em idade reprodutiva aumenta de 0,6% a 2,0%
em mulheres entre 18 e 29 anos para 4,6% a 22,3% em mulheres entre 30 e 39
anos, consoante Livingston, Maxwell e Sibai (2003). Saadat et al. (2007)
evidenciaram entre pacientes com pré-eclampsia, 75% com idade entre 18 e 35
anos e 11% com idade acima de 35 anos. Entre a amostra da presente pesquisa,
55% das pacientes apresentavam entre 19 e 29 anos de idade e 28% apresentam
30 anos ou mais. Embora as pacientes abordadas no presente estudo tenham
variados tipos de hipertensao na gravidez, comparativamente com a distribuigcdo de
idade entre pacientes com pré-eclampsia do autor referido, percebe-se uma similar
prevaléncia de hipertensdo entre pacientes em faixas etarias intermediarias e uma
crescente tendéncia ao aumento de gestantes com elevagéo de pressao apés os 30

anos.

O IMC tem sido apontado em muitos estudos como um fator de risco para
hipertensédo na gravidez. Os estudos s&o controversos quanto ao tipo de hipertensao
ao qual este indicador clinico esta mais relacionado. O ganho de peso exagerado
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durante a gravidez parece estar mais relacionado com hipertensdo gestacional e
hipertensao crénica e menos com pré-eclampsia, segundo Hiartardottir et al. (2006).
Estes autores evidenciaram ainda que a maior incidéncia de gestantes com
sobrepeso (44%) foi detectada em mulheres com hipertensdo crénica na primeira
gravidez. Samuels-Kalow et al. (2007) também relacionam o risco de desenvolver
pré-eclampsia a indices elevados de IMC (> 35). Estes autores realizaram estudo de
coorte com 13.722 pacientes onde 926 tiveram hipertensdo gestacional ou
pré-eclampsia na gravidez anterior com objetivo de associar o IMC a essas
patologias hipertensivas. Observaram entre a populagdo descrita 14,8% de
pacientes com sobrepeso e 26,9% de pacientes obesas. O presente estudo destaca
uma proporc¢do de 82,5% de pacientes com IMC acima de 25 kg/m?, sendo 41% com
sobrepeso, 38% obesas e 3,5% com obesidade mérbida. Portanto evidenciaram-se
taxas de pacientes com IMC elevados bem superior aos dados da literatura referida.
A justificativa para estes numeros pode se explicitar pelos maus habitos alimentares

da populacao e falta de acompanhamento nutricional no pré-natal.

Pré-eclampsia, mais que outras sindromes hipertensivas, tem como fator
de risco, conforme alguns autores, a nuliparidade (DUCKITT; HARRINGTON, 2005;
AUGUST; SIBAI, 2009; VILLAR et al., 2006; WAGNER, 2004; ROBILLARD et al.,
2007). A proporcao de 47% de nuliparas encontradas entre as pacientes do estudo
foi maior que a encontrada por Samuels-Kalow et al. (2007), que evidenciaram entre
as mulheres com hipertensdo gestacional e com pré-eclampsia 30,5% de

nuliparidade.

A historia familiar tem sido relacionada como fator de risco para SHG,
quando ha relato de mées e irmas das gestantes que tiveram hipertensédo durante a
gravidez (DUCKITT; HARRINGTON, 2005). Este dado de anamnese € bastante
controverso para ser aceito como fator de risco para SHG, pois ha estudos que nao
mostram esta associagdo (LIVINGSTON; MAXWELL; SIBAI, 2003). O presente
estudo nao evidenciou alta frequéncia de histéria familiar nas pacientes com
sindromes hipertensivas. Embora ndo haja uma comparagdo dos numeros da atual
pesquisa com gestantes hipertensas em relagdo a gestantes normotensas, a baixa
frequéncia de associacao hereditaria obtida pode corroborar com os achados de
Livingston, Maxwell e Sibai (2003).
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O Ministério da Saude preconiza o minimo de 6 consultas pré-natais, com
inicio consumado pelo menos com até 120 dias de gestacéo (Brasil, 2008a). Wagner
(2004) evidenciou a importancia da assisténcia pré-natal na prevencdo de danos
maternos e perinatais decorrentes das sindromes hipertensivas. O estudo atual
evidenciou que 51,5% das gestantes fizeram menos de 6 consultas de pré-natal,
compativel com dados nacionais de cobertura pré-natal que apontam 54, 62% de
mulheres com menos de 6 consultas pré-natais (Brasil, 2008a) A maioria das
pacientes nao realizou o minimo de consultas pré-natais preconizadas pelo
Ministério da Saude. Os dados encontrados sdao compativeis com a cobertura
pré-natal registrada em 2006 no Ceara, onde 56,4% das pacientes realizaram menos
de sete consultas de pré-natal (BRASIL, 2008b).

A elevagao da pressao arterial na gestagao anterior pode ter relagdo com
o surgimento de hipertensdo em uma proxima gravidez segundo alguns autores
(DUCKITT et al., 2005; HIARTARDOTTIR et al., 2006). A recorréncia de 73% de
SHG, conforme Hiartardottir et al. (2006), evidencia alta recorréncia de hipertenséo
em uma proxima gravidez independente do tipo de sindrome diagnosticado na
gravidez anterior. Entre as gestantes entrevistadas no corrente estudo, 15%
referiram passado de hipertensdo em gravidez, frequéncia inferior a observada por
Hiartardottir et al. (2006) que descrevem que 58% a 94% de pacientes tiveram

hipertensdo em gravidez anterior.

Encontrou-se entre as pacientes avaliadas um total de 83% de partos
cesarianos. As pacientes com sindromes hipertensivas tiveram um indice bem maior
de partos cesarianos comparado com a propor¢ao entre os tipos de partos ocorridos
na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand (MEAC), sede do estudo, no Nordeste
e no Brasil. Entre junho de 2007 e agosto de 2008 houve 5853 partos na MEAC.
Destes, 52 % foram partos normais e 48% partos cesarianos. Estes dados obtidos
sdo compativeis com a frequéncia de partos cesarianos ocorridos no Brasil (45,94%)
em 2006 e maiores que o total de 35,6% referentes aos partos cesarianos realizados
no Nordeste neste mesmo periodo (Brasil, 2008c). A disparidade observada entre o
indice de partos cesarianos entre as mulheres com hipertensido e indice de partos
cesarianos geral entre as pacientes da instituigdo citada indica a abordagem mais
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resolutiva e precoce de pacientes com hipertensao grave, que conforme ja discutido,

encontram-se em maioria.

Para avaliar a associacado entre as caracteristicas maternas e gravidade
das sindromes hipertensivas foi realizado uma analise comparativa entre o perfil
materno das mulheres com quadros considerados mais graves e com as

consideradas menos graves.

Comparando o IMC entre as sindromes hipertensivas de maior gravidade
e as de menor gravidade, a menor classificagcdo de IMC ndo se mostrou como fator
de protegdo, apesar de pacientes com sobrepeso (25,0 Kg/m2 - 29,9 Kg/mz)
apresentarem diagnostico de sindromes graves com frequéncia 10% maior que nas
sindromes menos graves (OR 2,65; 1C95%; 0,22 a 31,46).

O atual estudo mostrou uma semelhancga na frequéncia de pacientes com
e sem historia familiar para SHG, pois 49% das pacientes nao relataram historia
familiar e 51% tinham historia familiar positiva (OR 0,60; 1C95%; 0,29 a 1,25).

Neste estudo, verificou-se que 56,1 % das pacientes com SHG graves
(eclampsia, sindrome HELLP completa, pré-eclampsia grave e pré-eclampsia
superposta a hipertensdo cronica) tém idade entre 19 e 29 anos e 25,6% idade
maior que 30 anos. Segundo esta analise, idade maior que 30 anos néo interfere
clinicamente na gravidade da paciente, apresentando um OR de 0,50 com IC 0,16 a
1,54. A frequéncia das gestantes analisadas que estavam na faixa etaria até 18 anos
foi de aproximadamente 17,5%, sendo 15% com sindromes mais graves. A idade
entre 19 e 29 anos nao se comportou como fator de protecdo relevante para
sindromes hipertensivas graves, comparado com idade menor que 18 anos
(OR 0,85; 1C95%; 0,29 a 2,49).

A presengca de 2 ou 3 gravidezes em relagdo a nuliparidade e a
multiparidade maior que 4 gravidezes nao se comportou como fator de prote¢ao para
sindromes hipertensivas mais graves em relagdo as sindromes hipertensivas menos
(OR 0,54; 1C95%; 0,25 a 1,17). Portanto ndo se pode definir estes parametros como

fatores de risco no perfil de pacientes com sindromes hipertensivas mais graves.
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Presenga de hipertensdo em gravidez anterior teve baixo impacto na
epidemiologia das pacientes com sindromes mais graves em relagdo a mulheres
com diagnéstico de menor gravidade (OR 1.21; 1C95% 0,43 a 3,38).

A assisténcia pré-natal adequada, com mais de 6 consultas, nado foi
expressada como fator de protegdo para sindromes hipertensivas mais graves,
conforme observado pela avaliagéo estatistica (OR 0,58; 1C95% 0,28 a 1,20).

Ha relatos de associacdo de infecgbes do trato urinario (ITU) com o
desenvolvimento de pré-eclampsia (AUGUST; SIBAI, 2009). O estudo em discusséao
nao ratificou a informacédo anterior. Aproximadamente 10% das pacientes tiveram
ITU na gestagao atual. Confrontando a presenga de ITU na gravidez atual entre
gestantes com sindromes hipertensivas graves e leves, ndo houve diferenga
expressiva do ponto de vista estatistico, ndo confirmando a relagédo de agravo entre
ITU e sindromes hipertensivas graves (OR 1,31; 1C95%; 0,36 a 4,73).

A Dbibliografia analisada n&o aborda o nivel socio-econdbmico das
gestantes, mas evidenciamos em Brasil (2006) que os indices de mortalidade
materna por hipertensdo na gravidez no Brasil sdo equiparaveis aos indices
encontrados na América Latina e bem superiores aos dados dos paises
desenvolvidos (HABLI et al., 2007). Incluiu-se neste estudo informagdes sobre a
renda familiar das gestantes com SHG. Observou-se que 59% das gestantes
sobrevivem com menos de um salario minimo (classes D e E de renda familiar),
38,5% ganham entre um e quatro salarios minimos (classes C e D), e apenas 3,5%
das gestantes desfrutam de 5 ou mais salarios minimos para sustento familiar.
Comparando os dados entre as sindromes hipertensivas mais graves e menos
graves, renda familiar de mais de um salario minimo nao se destacou como fator de
protecdo. A renda familiar infima é justificada por ser o hospital sede do estudo
disponivel para atendimento exclusivo pelo Sistema Unico de Saude (SUS), sendo
solicitado principalmente por pessoas com renda mais baixa (classes D e E).

A busca por fatores de risco maternos para a gravidade da hipertensao na
gravidez tem como propdsito a reducao das complicagbes maternas e perinatais

advindas. O confronto das caracteristicas maternas entre as sindromes
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hipertensivas de maior gravidade e as sindromes hipertensivas de menor gravidade

nao selecionou um perfil da paciente com maior gravidade.

Segundo Norwitiz e Repke (2009), os resultados perinatais em sindromes
hipertensivas de menor intensidade, como a pré-eclampsia leve, geralmente sao
bons comparado com mulheres normotensas, porém com um maior indice de
indugdo do parto. Ja nas sindromes mais graves, como a pré-eclampsia grave,
quando ocorrem no segundo trimestre e inicio do terceiro trimestre, as complicagdes
perinatais sdo bem maiores, quase sempre associadas com restricao de crescimento

e outros desfechos perinatais graves.

Grisaru-Granovsky et al. (2007) evidenciaram a restricdo de crescimento
fetal como complicagdo perinatal de sindromes hipertensivas, relacionando esta
patologia fetal com a gravidade da patologia. A restricdo de crescimento fetal pode
resultar em agravos para o feto como baixo peso ao nascer (< 2.500g) e suas
complicagdes. Segundo informag¢des do Ministério da Saude, em 2006 houve uma
proporcao de 8,23% de registros de baixo peso ao nascer na populacao geral do
Brasil e 7,51% no Ceara (BRASIL, 2008b). Observou-se no corrente estudo que 34%
das pacientes apresentaram recém-nascidos com peso abaixo de 2.500g, portanto
um resultado bem acima do referido na populagdo geral brasileira e cearense.
Comparando a presenga de baixo peso ao nascer entre as patologias mais graves e
as menos graves o calculo do OR nao destacou as sindromes hipertensivas graves

como fator de risco para o baixo peso ao nascer (IC 0,57 a 2,47).

Saadat et al. (2007) realizaram estudo comparativo entre pacientes
normotensas e pacientes com pré-eclampsia. Destacaram médias de escores de
Apgar no 1° e 5° minutos de 8,9 e 9,9, respectivamente, entre as normotensas e de
7,6 e 8,8, respectivamente, entre as pacientes com pré-eclampsia. No presente
estudo, o indice de Apgar no 1° minuto abaixo de 7 esteve presente em 25 % dos
neonatos das pacientes abordadas. Escores de Apgar menor que 7 n&o estiveram
mais presentes em sindromes hipertensivas mais graves (OR 0,73; IC 0,19 a 2,79).
O escore de Apgar no 5° minuto menor que 4, na auséncia de malformagdes
severas, tem alta associagdo com anoxia intrauterina. Entre 4 e 6, esta fortemente

relacionado com anoxia intrauterina e encefalopatia hipdxica isquémica (Hogan
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et al., 2005). A amostra da pesquisa em discussédo evidenciou 6,8% dos
recém-nascidos com Apgar de 5° minuto menor que 7. O pronto atendimento ao
recém-nascido em sala de parto com equipes especializadas tém refletido nestes

resultados promissores.

O término da gestacdo pré-termo complicada por hipertensdo pode ser
determinado por gravidade de parédmetros maternos envolvendo o quadro clinico e
exames laboratoriais ou por comprometimento da vitalidade fetal, avaliado pela
cardiotocografia, perfil biofisico ou dopplervelocimetria. A prematuridade vai levar a
um maior numero de admissdes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal,
com prolongamento do tempo de internagédo e maior uso de surfactante (NORWITIZ;
REPKE, 2009).

Aproximadamente 35% das mulheres com hipertensédo gestacional antes
de 34 semanas desenvolvem pré-eclampsia na mesma gravidez, associando-se com
aumento do risco de complicagbes maternas graves (2%) e perinatais (16%)
(HIARTARDOTTIR et al, 2006; LIVINGSTON, 2003). Entre as pacientes em estudo,
15,3% tiveram a gestacdo interrompida com idade gestacional menor que 34
semanas, 28,9% entre 34 e 37 semanas, representando 44,2 % de prematuridade.
Estes numeros alertam para uma alta taxa de complicagdes perinatais diante de
quase metade de interrupgbes prematuras entre as mulheres avaliadas e a alta
associagao entre hipertensao na gravidez e prematuridade. A analise comparativa
entre pacientes pertencentes ao grupo de sindromes mais graves e sindromes
menos graves n&o evidenciou maior indice de interrupgdo prematura da gravidez
entre pacientes classificados no primeiro grupo, evidenciando uma generalizagao da

prematuridade entre pacientes com hipertensao, independente da gravidade.

Notou-se que 26,5% dos recém-nascidos necessitaram de internagdo em
UTI neonatal, com um tempo médio de internacdo de 14 dias para as sindromes
mais graves e 30 dias para sindromes menos graves. As sindromes mais graves nao

tiveram mais chances de internamento em UTI neonatal (OR 1,98; IC 0,77 a 5,10).

A sindrome do desconforto respiratério tem sua incidéncia elevada com a

reducao da idade gestacional. Ocorre em 25% de recém-nascidos com 34 semanas
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e em mais de 80% em recém-nascidos com menos de 28 semanas. Faz-se
necessario o uso de surfactante aos primeiros sinais e sintomas clinicos dessa
patologia neonatal, com objetivo de reduzir tempo de internacdo e mortalidade
(SWEET; HALLIDAY, 2009). Evidenciou-se que 7% dos neonatos estudados
necessitaram do uso de surfactante. Ndo houve maior uso de surfactante entre
recém-nascidos de pacientes com sindromes hipertensivas mais graves, conforme
evidenciado pelo OR 1,43 (IC 0,31 a 6,65).

Destaca-se a alta taxa de mortalidade descrita na amostra. O Brasil tem
uma taxa de 10.8 Obitos neonatais precoces por 1000 nascidos vivos (BRASIL,
2008d). Em analise comparativa obteve-se uma taxa de 65 oObitos neonatais por
1000 nascidos vivos na amostra. Demonstrando alto indice de mortalidade neonatal

relacionado as sindromes hipertensivas.

A analise comparativa dos 6bitos neonatais ocorridos entre os dois grupos
de sindrome néo foi significante (OR 0,74; IC 0,19 a 2,85). No entanto, conforme ja
destacado € muito evidente as altas taxas de 6bito nas pacientes com sindromes
hipertensivas, comparado com a populagdo geral. A gravidade da sindrome nao
alterou a quantidade de 6bito, alertando para a simples presenca de hipertensao na
gestante como indicativo de possivel complicagao fetal grave

O estudo realizado destaca a maior frequéncia de pré-eclampsia grave e
eclampsia entre as sindromes hipertensivas. A analise dos parametros nao permitiu
definir um perfil mais relacionado com a gravidade da sindrome, mas mostra o
destaque do sobrepeso e obesidade entre as pacientes da amostra. Houve um
preocupante numero de recém-nascidos prematuros na populagdo estudada com
numero de Obitos proporcional elevado. O estudo efetuado mostra, assim, a
importancia de realizagdo de outras pesquisas com o intuito de evidenciar o impacto
das sindromes hipertensivas no resultado perinatal e detectar precocemente, no
pré-natal, fatores de risco para hipertensao na gravidez e suas complicagdes.

A discordancia de alguns dados com informagdes obtidas na literatura
justifica-se pelo tamanho amostral do estudo e pelas caracteristicas do hospital sede

do estudo, servigo de referéncia terciaria ao atendimento de obstetricia pelo SUS.
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6 CONCLUSAO

Foi possivel a partir da analise da amostra realizar a classificacdo da
sindrome hipertensiva em pacientes com hipertenséo. Destacou-se a alta frequéncia

de pacientes com pré-eclampsia grave.

Em relagado ao perfil epidemioldgico, observou-se maioria de pacientes
com idade entre 19-29 anos, nuliparas, com renda familiar inferior a um salario

minimo e uma alta frequéncia de pacientes com sobrepeso e obesidade.

A partir da andalise comparativa entre pacientes com sindromes
hipertensivas mais graves e outras menos graves nao foi possivel tracar um perfil

daquelas com maior gravidade.

Entre as complicagbes neonatais observaram-se altas taxas de
prematuridade, elevado numero de recém-nascidos com baixo peso e alta proporgao

de o6bitos neonatais.

O diagnéstico de sindrome hipertensiva mais grave ndao se comportou
como fator de risco para as complicagcées neonatais. Concluindo-se que a presenca
de hipertensao, com menor ou maior gravidade em gestantes, deve ser tratada com
atencdo e acompanhamento especializado, independente da gravidade da

sindrome, evitando complicagbes maternas e perinatais.
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APENDICE - FICHA DE COLETA DE DADOS

SINDROMES HIPERTENSIVAS
COLETA DE DADOS

Nome

pront: (I Idade: L1 anos

Escolaridade: nenhumal ]l  1° graull  2°granl’] superior []
Renda familiar (salarios minimos): <1 1 2-4 Cs-7 [Osg-10 1> 10
Altura I em Peso: LII kg mc: 101
G Ll p [ all Partos: [_lcesarianos ﬂvaginais CIforceps
Abortos: [lespontaneos [lprovocados Consultas pré-natais:[ 1< 6 L= 6
Local: [dPosto [lHosp secundario enferm
[JHosp secundario medico [ 1Hosp terciario
Intercorréncias em gravidez: ConvulsGes L1 pppld] AumentodepPAll DMLI
rcrd  1TUL

Historia Familiar de hipertensfio ou pré-eclimpsia: Nio 1 simld  wmaeld mmall

Intercorréncias em gravidez: Convulsdes 1 perl] rcrld omOld
Anterior Cutras:

Medicacdes Realizadas: Sulfato de Magnésiol | Hidralazinal ] Nifedipinal ]
Metildopall Corticéide anteparto [ ]

Dose:

Diagnéstico: HAC ] PElevel [l PEgravell PE superajuntadal_]
HELLP completal ] HELLP incompletal] Eclampsial ]

Hipertensio gestacional [l
Exames Complementares:

Proteintria ( > valor): tracos o+ 2+ 3+ a4+
prot 24h O

Rotina de Pré-eclampsia: normall 1  alteradal |
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Pesquisadora — Dra. Eugénia Batista
Tel:



56

SINDROMES HIPERTENSIVAS

COLETA DE DADOS
OOB1>1,2 LITtGco>70 LITtGp>70 ClipH>600
Plaquetas: [1< 150.000 [l<100.000 1< 50.000

US: ILA: OO0 0mm  Peso fetat: ICICI] g 1G6: LTI sem

Doppler: incisuras protodiastdlicas em aa uterinas: siml_] nao ]

Centralizaciio fetal: Nao[ ] Sim[] Diastole zero[ ] Diastole reversal_l
Art. Oftalmica -

Resolucfio da gravidez:

Parto: [Ccesarea [Cvaginal Clférceps

Idade gestacional: URLIL] semanas Usl Clsemanas: L1 semanas

RECEM-NASCIDO

Peso[ [ I [ lg capurro| |[ ] semanas
Apgar - 1°. Min[_J[ ] 3°. Min[_ ][]

Aigl ] pigl | gig| |

Uti neonatal —ndo [ | sim[ | tempo [ L] dias
Surfactante —nfio || sim|[ ] -doses[ ][ ]

Obito neonatal — ndo [

Sim [ |- causa

Projeto de mestrado — Aspectos epidemioldgicos das sindromes hipertensivas
Pesquisadora — Dra. Eugénia Batista
Tel:
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HAND
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b meac@meac.ufc.br

OFiCIO CEP/MEAC N? 153/09 Fortaleza, 01 de outubro de 2009.

Protocolo n°® 080/09

Pesquisadora responsavel: Eugenia Carla Sousa Batista

Dept®/Servigo: Maternidade-Escola Assis Chateaubriand — Universidade Federal
do Ceara

Titulo do Projeto: Avaliacdo do perfil epidemiologico de gestantes com sindrome
hipertensivas.

Levamos ao conhecimento de V. §*. que o Comité de Etica em Pesquisa da
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand — CEP/MEAC/UFC, dentro das normas
que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional da Saude —
Ministério da Saude, Resolugfio n° 196 de 10 de outubro de 1996, publicada no Di-
ario Oficial, em 16 de outubro de 1996 e complementarem, aprovou o projeto su-
pracitado, na reunifio de 18 de setembro de 2009.

A Pesquisadora deverd comparecer ao setor competente da Institui¢do, onde
serd realizada a pesquisa, para a confecgdo dos crachas, munido deste documento.

Igualmente, informamos que a m~<ma devera se comprometer a enviar o re-
latorio final do referido projeto.
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Coordenador do CEP-MEAC/UFC
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Eugenia Carla Sousa Batista
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