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RESUMO

Introdugio: As desordens hipertensivas na gravidez mantém-se como
um desafio mundial para efetiva redu¢io da morbidade e mortalidade
materna, em especial nos paises de baixa e média renda. No Brasil,
estima-se que a prevaléncia seja de 10%, sendo a principal causa de
mortes maternas. Objetivo: Este estudo tem por objetivo analisar o
perfil das gestantes com disttirbios hipertensivos no momento do parto
e associd-los aos desfechos maternos e perinatais. Métodos: Em uma
andlise retrospectiva de banco de dados transversal, foram analisadas
todas as internagoes de parto em uma maternidade publica no periodo
anterior a pandemia do SARS-CoV-2. Fatores pré-natais e perinatais
foram associados aos desfechos maternos e neonatais comparando
mulheres com ou sem hipertensao na gravidez. Resultados: No periodo
estudado, 12.433 gestantes foram internadas na maternidade. Das
11.173 pacientes elegiveis, 754 (6.8%) apresentaram alguma forma de
hipertensio na gravidez e 10.409 (93.2%) foram consideradas no grupo-
controle. Fatores que se associaram 2 hipertensao foram idade da mulher
(média 32,5 anos versus 31,5, p<0,001), diabetes (14.8% versus 10.6%,
=0,001), gemelaridade (4.3% versus 2.3%, p<0,001), plaquetopenia
(1,6% versus 0,5%, p<0,001) hipertensas e nao hipertensas,
retrospectivamente. Em relagio ao parto e complicagoes imediatas, a
cesariana foi mais frequente no grupo de hipertensas (71,3%), assim
como o parto prematuro (39,9%), near miss (9,5%), hemotransfusoes
(5,4%), admissao em Centro de Terapia Intensiva (CTI) (5,6%), em
relagdo as nao hipertensas. Quanto ao resultado neonatal durante o
periodo de internacio, o peso ao nascer foi menor (média 2595 versus
2999 gramas, p<0,001), o escore de Apgar no 1° e 5° minutos foram
inferiores (p<0,001) e a necessidade de cuidado intensivo neonatal e
6bito nas salas de parto foi maior nos neonatos de mulheres hipertensas
em relagao as nio hipertensas (p<0,001). Conclusio: A hipertensao na
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gravidez se mantém associada ao resultado materno e neonatal hospitalar
pior em relagdo as nao hipertensas, mesmo em um centro de referéncia
para alta complexidade. Estratégias antenatais efetivas e no parto ainda
sao politicas essenciais para a prevengao das complicacoes e redugao de
danos na populagao-alvo.

Palavras-chave: Transtornos hipertensivos; Andlise de banco de dados;

Desfechos.
ABSTRACT

Introduction: Hypertensive disorders in pregnancy remain a global
challenge for the reduction of maternal morbidity and mortality,
especially in low and middle income countries. In Brazil, it is estimated
that the prevalence is 10%, being the main cause of maternal deaths.
Objective: This study aims to analyze the profile of pregnant women with
hypertensive disorders at childbirth and to associate them with maternal
and perinatal outcomes. Methods: In a retrospective cross-sectional
database analysis, all childbirth hospitalizations in a public maternity
hospital were analyzed the period before the SARS-CoV-2 pandemic.
Prenatal and perinatal factors were associated with maternal and
neonatal outcomes by comparing women with or without hypertension
in pregnancy. Results: In the period studied, 12,433 pregnant women
were admitted to the maternity ward. For this study, 11,173 patients
were eligible and 754 (6.8%) had some form of hypertension during
pregnancy, and 10,409 (93.2%) were considered in control group. Factors
associated with hypertension were: age of the woman (mean 32.5 years
versus 31.5 years, p<0.001), diabetes (14.8% versus 10.6%, p=0.001),
twin pregnancy (4.3% versus 2.3%, p<0.001), thrombocytopenia
(1.6% versus 0.5%, p<0.001) with hypertensive and non-hypertensive,
retrospectively. In relation to childbirth and immediate complications,
a cesarean section it was more frequent in the hypertensive group
(71.3%), as was premature birth (39.9%), near miss (9.5%) and ICU
admission (5.6%), in relation to non-hypertensive women. Regarding
the neonatal outcome, birth weight was lower (mean 2595 versus 2999
grams, p<0.001), Apgar at the 1st and 5th minutes was lower (p<0.001)
and the need for Intensive Care Center (ICC) was higher in the non-
hypertensive group (p<0.001). Conclusion: Hypertension in pregnancy
remains associated with worse maternal and neonatal hospital outcomes
compared to non-hypertensive women. Effective prenatal and delivery
strategies are still essential policies for the prevention of complications
and harm reduction in the target population.

Keywords: Hypertensive disorders; Database analysis; Outcomes.
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INTRODUCAO

No Brasil estima-se que a prevaléncia das desordens
hipertensivas é de 10%, sendo a principal causa de morte
materna nos extremos da vida reprodutiva'. As desordens
hipertensivas na gravidez mantém-se como um desafio
mundial para redu¢io da morbidade e mortalidade materna,
em especial nos paises de baixa e média®. Os estudos sobre
as desordens hipertensivas na gravidez se intensificaram nas
tltimas décadas e esses quadros frequentemente complicam
o ciclo gravidico puerperal e estao associadas a altas taxas de
morbimortalidade materna e perinatal®“.

A hipertensio na gravidez é definida como uma pressao
arterial sistdlica (PAS) 2140 mmHg e/ou pressio arterial
diastélica (PAD) 290 mmHg, ou ambas, em duas medidas
com intervalo de 4 horas, e sdo classificadas em hipertensio
arterial prévia, pré-eclimpsia (PE) ou hipertensio
gestacional'?. A PE, quando presente, complica 25% das
gestagdes e tém uma incidéncia varidvel e dependente da
presenca de fatores de risco epidemiolégico®®.

Estudo de Morse (2011)7 sobre levantamento de
publicacoes sobre a causa de morte no Brasil em 30 anos a
hipertensao na gravidez foi apontada como principal causa
de morte materna no Brasil.

A pré-eclaimpsia, em todo o mundo é a segunda
principal causa de morte materna, com estimativas de pelo
menos 16% entre pafses de baixa e média renda até acima
de 25% em alguns paises da América Latina'?. No Brasil a
pré-eclampsia contribui com um quarto de todos os ébitos
maternos registrados, sendo a principal causa de morte
materna®.

A PE ocorre principalmente no final do segundo e ao
longo do terceiro trimestre da gravidez e sua fisiopatologia
¢ marcada por lesio endotelial sistémica e progressiva®’.
Embora de ctiologia incerta, sabe-se que a doenca ¢
decorrente da liberagio de fatores antiangiogénicos de
forma nao balanceada e outras citocinas por uma placenta
disfuncional’®!!. Os sinais e sintomas da PE sio bem
conhecidos e o parto com a retirada do tecido placentdrio
¢ o tratamento definitivo'"'2. Mulheres que tiveram pré-
eclimpsia tém risco aumentado de desenvolver doencas
cardiovasculares no futuro e o concepto de desenvolver
doengas hipertensivas e metabdlicas na fase adulta'>".

Conbhecer os fatores de risco epidemiolégico das doengas
hipertensivas que se relacionam aos desfechos do binémio
mae/recém-nascido pode gerar medidas de prevencio de
complicagdes graves ainda durante o pré-natal'". A afericao
da pressao arterial deve ser realizada em todas as consultas que
antecedem o parto, no parto e puerpério. E o conhecimento
de sua alteragio um dos principais fatores de risco obstétrico,
que permite tragar um plano de acompanhamento pré-natal e
a institui¢io de medidas profildticas de prevencio de quadros
graves de PE, como o uso do 4cido acetil salicilico (AAS) e
suplementagio de cilcio diante de caréncia nutricional'*'®.
Além disso, todas as gestantes, principalmente aquelas de
risco, devem conhecer os sinais e sintomas da hipertensao,
ter conhecimento da maternidade de referéncia e procurar

por atendimento oportuno'®%.

Este estudo tem por objetivo analisar o perfil das
gestantes com distirbios hipertensivos no momento do
parto e associd-los aos desfechos maternos e perinatais,
na inten¢do de contribuir para a melhoria da qualidade
assistencial, revisoes dos protocolos institucionais e para
elaboragio de politicas publicas.

METODOS

Estudo transversal retrospectivo em base de dados reuniu
todas as internagdes para parto na maternidade Otto Cirne
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais/ Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (UFMG/
Ebserh), referéncia quaterndria na rede publica do estado de
Minas Gerais. Na institui¢io, um sistema informatizado
proprio denominado SISMATER® possui um repositério
permanente e longitudinal de dados clinicos coletados em
formato estruturado desde a internacio até a alta da mulher
e recém-nascido. O presente estudo selecionou para andlise
o periodo pré-pandemia da SARS-CoV-2 entre os anos de
2014 e 2019. Entre as 250 varidveis coletadas no sistema
pelos médicos assistentes, 32 varidveis maternas e 7 varidveis
de recém-nascidos foram selecionadas para compor o perfil
epidemiolégico e evolugio clinica e obstétrica hospitalar. As
complicagbes em gestacdes anteriores estavam agrupadas
em “mau passado obstétrico”. Dados sobre a mortalidade
materna no periodo selecionado do estudo foram colhidos no
Nucleo de Epidemiologia do Hospital das Clinicas (UFMG)
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG sob o nimero CAAE 36334220.8.0000.5149.

Entre os 12.433 registros hospitalares de parto do
periodo estudado, 11.173 internagoes foram consideradas
na andlise por apresentarem idade gestacional acima de 20
semanas ou peso ao nascer maior do que 500g, na falta da
informagao da cronologia gestacional. Os casos excluidos
reuniram registros que nio eram partos (n=1010; 9,0%) e
perda das duas varidveis que permitissem definir a ocorréncia
como parto (250; 2,2%) — Figura 1. O fluxograma da Figura
2 apresenta a selecio das gestantes e das varidveis estudadas.
Neste estudo, 11.173 gestantes tiveram partos e deram a luz
11.387 recém-nascidos. No entanto, em caso de gémeos,
apenas o primeiro foi considerado para evitar a duplicagio
das informagoes maternas.

Para andlise dos dados, as gestantes que tiveram
diagnéstico de distirbios hipertensivos durante a internagao
foram comparadas &s que ndo tiveram. O grupo de
hipertensas reuniu casos j4 conhecidos pelo histérico do
pré-natal assim como aqueles que tiveram manifestagio
apenas na internagdo. Para isso, foram utilizados campos
estruturados da base de dados e os registros com CIDs
associados 4 hipertensao: 0.14 - Pré-eclimpsia induzida pela
gravidez, 0.16 - Hipertensio materna especifica da gravidez,
0.10 - Hipertensao essencial, 0.15 - Hipertensao secunddria
e 0.13 - Hipertensio gestacional. Nessa maternidade, as
desordens hipertensivas da gestagio sio diagnosticadas e
classificadas de acordo com a International Society for the
Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP)?!, conforme
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Figura 1. Organograma dos critérios de elegibilidade das varidveis no SISMATER.
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definidas no protocolo institucional interno. Segundo essa
classificagio, ¢ considerada hipertensio arterial cronica
aquela que antecede a gravidez ou permanece apds 12
semanas de parto ou estd presente no inicio da gestacio;
pré-eclampsia ¢ a hipertensiao que surge apds 20 semanas
de gravidez associada a proteintria ou a disfungio orginica
e hipertensio gestacional a elevacio transitéria da pressio
arterial sem sinais clinicos ou laboratoriais da PE.

Na analise estatistica, as varidveis de interesse foram
descritas na forma de frequéncia absoluta e relativa, assim
como média e desvio padrio (DP), mediana e intervalo
interquartil (IIQ). Em seguida, os grupos de mulheres
hipertensas e ndo hipertensas foram comparados através
dos testes qui-quadrado de Pearson, teste-t de médias e teste
de Mann Whitney, de acordo com a natureza da varidvel
e de sua distribuicao de frequéncia. O programa estatistico
SPSS versao 16 foi utilizado na andlise e o p-valor<0,05 foi
considerado significativo.

RESUITADOS

A frequéncia de sindromes hipertensivas da gestagio foi de
764 (7,3%) e 10.409 (93,2%) gestantes foram consideradas
grupo-controle. Em relagio a forma de apresentacio da
doenga hipertensiva, 47 (17,9%) tinham hipertensio
cronica, 15 (2,9%) tiveram eclimpsia, sendo que as demais
foram consideradas como portadoras de outras formas de
pré-eclampsia, 674 (88,2%), ou hipertensdo gestacional, 28
(3,7%). A Tabela 1 apresenta a andlise comparativa entre as
caracteristicas do grupo de mulheres que tiveram algum tipo
de hipertensio na gestagdo com as que nio tiveram. Em se
tratando de um servico de referéncia, 1.129 (10,2%) vieram
encaminhadas de outras cidades, sendo a transferéncia mais
frequente no grupo de hipertensas (p<0,001). Quanto a
paridade, 5.186 (46,9%) eram nuliparas a internagdo, mas
sem associagdo com hipertensio na gravidez (p=0,260).
A presenca de hipertensio esteve associada i maior
idade materna (média 32,5 versus 31,5 anos, p<0,001),
gemelaridade (4,3% versus 2,3%, p<0,001), plaquetopenia
(1,6% versus 0,5%, p<0,001), mau passado obstétrico
(2,8% versus 1,6%, p<0,001), diabete (14.8% versus 10.6%,
p=0,001), ocorréncias para hipertensas e nao hipertensas,
retrospectivamente. Complicagdes fetais como a restri¢o
de crescimento intrauterino (p<0,001) e oligodrimnio
(»=0,003) também se associaram a hipertensio, mas niao
houve diferenca significativa em relagio & ocorréncia de
6bito fetal entre os grupos de estudo (p=0,758).

Em relacio ao parto e complicacoes imediatas, a
Tabela 2 mostra que a cesariana foi mais frequente no
grupo de hipertensas (71.3% wversus 33,8%, p<0,001),
assim como o parto prematuro (39.9% versus 15,0%
<0,001), hemorragia pés-parto  (5,8% versus 3,0%,
<0,001), frequéncias para hipertensas e nio hipertensas,
respectivamente. Complicacdes graves como near miss
(»<0,001), hemotransfusées (p<0,001) e admissio em CTI
(p<0,001) associaram-se 4 hipertensdo arterial. No periodo
estudado, ocorreram 19 6bitos em gestantes. Dezoito

mulheres faleceram devido a causas nio hipertensivas, como
leucemia, cardiopatias e outros, e um ébito ocorreu no ano de
2018 por pré-eclampsia complicada por HELLD, sindrome
e hemorragia pds-parto. Essa gestante foi admitida na UTI
do Hospital das Clinicas apds cesariana realizada com 32
semanas de gravidez em outra institui¢io de assisténcia ao
parto. Quanto ao resultado neonatal durante o periodo de
internagio, a Tabela 3 mostra que o peso ao nascer foi menor
(média 2.595 g versus 2.999, p<0,001), o escore de Apgar
no 1° e 5° minuto foram inferiores (p<0,001 para ambos) e
a necessidade de cuidado intensivo neonatal (35,0% versus
15,3%) e ébito na sala de parto (2,2% versus 1,9%) foram
maiores nos neonatos de mulheres hipertensas em relagao as
nao hipertensas (p<0,001).

Discussio

Ainda nao hd como evitar o surgimento da pré-eclampsia,
mas conhecendo dados epidemioldgicos relacionados a
doenca, podemos selecionar gestantes paraacompanhamento
de pré-natal adequado evitando a instala¢do de quadros mais
graves e melhorar os indicadores de sadde®?.

Dados relacionados ao parto podem ser encontrados
em registros eletronicos de maternidades ou arquivos,
mas possuir um banco robusto e informatizado de dados
proporciona a andlise de grande grupo populacional em
tempo habil. Nessa premissa, foi implantado na Maternidade
Otto Cirne HC/UFMG-Ebserh em 2012 o SISMATER,
um software, hoje, com mais de 250 varidveis que geram
dados para andlise interna e estudos cientificos.

Nosso estudo foi pioneiro em analisar fatores
epidemiolégicos relacionados a hipertensio na gravidez
com desfecho materno e perinatal utilizando os dados do
SISMATER. Encontramos que caracteristicas como idade
da gestante, mau passado obstétrico, presenca de diabetes,
gemelaridade e oligodrimnio estdo associadas a hipertensio
na gravidez e esses sio fatores de risco que podem ser
identificados durante o pré-natal, definindo, previamente
ao parto, fluxos assistenciais diferenciados. Outro fato de
interesse foi o desenvolvimento de quadros obstétricos graves
como near miss, necessidade de CTI, hemotransfusio e
hemorragia no grupo das gestantes com hipertensio. Isso
mostra que estar diante de gestante com hipertensio alerta
para o risco de complicacoes e a possivel necessidade de
unidade hospitalar de maior complexidade.

A relagio entre os casos de near miss materno e a morte
materna podem fornecer informagées sobre a prevenibilidade
da morte. Hemorragia e pré-eclimpsia constituem as
principais causas de admissao na UTI por complicacoes
obstétricas e tém taxas de mortalidade relativamente baixas,
talvez demonstrando o impacto do cuidado no manejo de
doengas obstétricas criticas®.

Associando-se a sindrome hipertensiva e resultados
perinatais na gestacio, o grupo com hipertensio arterial
apresentou resultados perinatais como prematuridade, baixo
peso ao nascer e parto cesdreo em maior prevaléncia do que
o grupo sem hipertensao arterial, o que estd de acordo com
os dados de literatura®?’.

Rev Med Minas Gerais 2024; 34: e-34119
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Tabela 1. Caracteristicas epidemioldgicas das gestantes, & admissio.

Dados Hi - Hipertensao
s Miperiensio prsence UL p
(N'=11173) (N? = 10409)

Idade da mulher em anos, média (DP) 11173 32,5 (7,4) 31,5 (7,0) <0,001*
Diabetes, n/N? (%) e n/N? (%) 9415 112 (14,8) 916 (10,6) <0,001**
Gemelaridade, n/N? (%) e n/N? (%) 9308 32 (4,3) 194 (2,3) <0,001**
Doenga do coldgeno, n/N?(%) e n/N? (%) 9415 5 (0,7) 43 (0,5) 0.542**
Nefropatia, n/N? (%) e n/N? (%) 9415 4(0,5) 21(0,2) 0,142**
Drogadi¢ao', n/N* (%) e n/N? (%) 9415 19 (2,2) 204 (2,4) 0,852%**
Paridade, mediana (IIQ) 11173 2 (1) 2 (1) 0,202%**
Nuliparidade, n/N? (%) e n/N? (%) 11064 341 (44,9) 4845 (47,0) 0,266**
lllldsazt)/()[;assado obstétrico, n/N? (%) e n/ 9415 21 (2,8) 140 (1,6) 0,018**
Plaquetopenia?, n/N? (%) e n/N? (%) 9415 12 (1,6) 47 (0,5) <0,001
Obsito fetal, n/N? (%) e n/N* (%) 9302 8 (1,15) 8 (1,0) 0,758
CIUR?, n/N? (%) e n/N? (%) 9434 51 (6,7) 208 (2,4) <0,001**
Oligoidrimnio, n/N? (%) e n/N? (%) 9415 24 (3,2) 175 (2) 0,003**
Prenatal de origem, outra cidade, n/N? (%) 11027 105 (13.8) 1024 (10,0) 0.001%*

e n/N? (%)

Legenda: N1 = amostra total de dados validos; N2 = amostra total de pacientes hipertensas; N3 = amostra total de pacientes nio
hipertensas, n = amostra de pacientes com a caracteristica avaliada; IIQ = intervalo interquartil. 'Drogadi¢do = uso de drogas licitas
e ilicitas. “Plaquetopenia = plaquetas<100.000/mm3. *CIUR = restrigio de crescimento intrauterino por diagndstico pré-natal.
“Analgesia de condugio do parto = analgesia regional (peridural ou raquianestesia). Teste-t student®, teste qui-quadrado™*, teste de

Mann-Whitney***.

Registramos um unico caso de 6bito materno, que se
deu por transferéncia pés-parto de paciente em estado grave,
para o CTI do nosso servigo. Entendemos que a abordagem
de gestantes com hipertensdo instalada requer estratégias
protocolares e linhas de cuidado adequadas.

A criagio do grupo chamado “Hipertensao na gravidez”
foi estratégia utilizada para andlise estatistica de todos os
quadros hipertensivos, uma vez que o registro de dados
ocorreu pela codificacio do CID-10. As gestantes sio
classificadas e inseridas no momento da internagio, e na alta
hospitalar sdo inseridos dados do parto, desfecho materno
e do recém-nascido. Essa forma de registro inviabilizou os
estudos isolados de pré-eclimpsia na sua forma pura. Merece
comentdrio a impossibilidade de reclassificagio da gestante
ao longo da internagio, o que fortalece a fidedignidade da
informagio em relacio ao desfecho materno e fetal, mas nio
permite reclassificar as formas da doenca hipertensivas.

A varidvel monitorizagio fetal clinica ou eletrénica
durante o trabalho de parto foi registrada em 10.125 partos,

Rev Med Minas Gerais 2024; 34: e-34119

o0 que equivale a 90,6 % dos casos, e quase 10% dos dados
nio foram registrados. Foram monitorizados com sonar
Doppler e estetoscépio de Pinard 74,5% das gestantes que
estavam com hipertensdo na gravidez e 76,9% das gestantes
normotensas. As demais gestantes foram monitoradas
eletronicamente por cardiotocografia intraparto totalizando
2.356 partose 25% dos partos do grupo controle. Acreditamos
que a alta percentagem de RNs que necessitaram de unidade
neonatal e cardiotocografia intraparto no grupo controle
deve-se a outras comorbidades maternas, que nio sio foco
deste estudo, por ser a maternidade do estudo quaterndria e
de alto risco obstétrico.

Em relagdo aos recém-nascidos, foi registrado um total
de 11.397 nascimentos, sendo que 1.857 deles nasceram
prematuros, com maior frequéncia (39,9%) no grupo das
gestantes que desenvolveram hipertensao na gravidez. Outras
intercorréncias como restricio de crescimento, recém-
nascido pequeno para idade gestacional, oligodrimnio
e APGAR do primeiro e 5 minutos mostraram piores
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Tabela 2. Caracteristicas da assisténcia ao parto e complica¢oes maternas.

Dados vilidos Hipertensio Hipertensio

N=11173) BT e 10409 ?
IG ao nascer (semanas), média (DP) 11173 37,3 (4,0) 39 (2,1) <0,001*
Prematuridade, n/N? (%) e n/N? (%) 11124 303 (39,9) 1554 (15,0) <0,001**
Analgesia de condugio®, n/N? (%) e n/N° (%) 10414 79 (11,4) 2353 (24) <0,001**
Monitorizagio fetal 7769 0,164**
Monitorizagio clinica, n/N? (%) e n/N? (%) 505 (74,5) 7264 (76,9)
CTG intermitente, n/N? (%) e n/N° (%) 173 (25,5) 2183 (23,1)
CTG continua, n/N? (%) e n/N? (%) 17 (2,5) 160 (1,7)
Parto cesariana, n/N? (%) e n/N? (%) 10269 489 (71,3) 3263 (33,8) <0,001**
Near miss, n/N? (%) e n/N? (%) 6267 49 (9,5) 155 (2,7) <0,001**
Hemorragia', n/N? (%) e n/N° (%) 10414 40 (5,8) 293 (3,0) <0,001**
Hemotransfusio, n/N? (%) e n/N? (%) 6267 28 (5,4) 125 (2,2) <0,001**
Admissio em UTIL, n/N? (%) e n/N? (%) 10964 29 (5,6) 48 (0,8) <0,001**

Legenda: N1 = amostra total de dados validos; N2 = amostra total de pacientes hipertensas; N3 = amostra total de pacientes
nio hipertensas, n = amostra de pacientes com a caracteristica avaliada. CTG = cardiotocografia. IG = Idade Gestacional. UTI =
unidade de terapia intensiva. 'Hemorragia pds-parto = perda estimada em mais de 500 mL no parto vaginal e 1000 mL no parto

cesariana. Teste-t student™, teste qui-quadrado™*

resultados nas gestantes com hipertensio na gravidez. Os
dados vilidos para andlise de crescimento intrauterino
restrito (CIUR) foram registrados em 9.434 partos. Desses,
259 fetos apresentaram CIUR com mais casos no grupo
das hipertensas (p<0,01). Considerou-se CIUR feto com
crescimento abaixo do percentil 10, pela classificagio vigente
no momento do estudo. Também foram maiores as taxas
de cesariana e a presenca de oligodrimnio. A restrigio de
crescimento e oligodrimnio sio condicoes frequentemente
associadas a disfun¢do placentdria da hipertensao na gravidez
(pré-eclampsia e hipertensio arterial cronica)*®. Como
limitaciao do estudo, dados de interesse como necessidade
de reanimag¢io de RN em sala de parto ndo estavam nas
varidveis registradas no periodo do estudo.

Trinta e cinco por cento dos recém-nascidos foram
encaminhados da sala de parto para unidade neonatal
e 0 6bito ocorreu nos dois grupos, sendo 15 (2,15%) no
grupo das gestantes com hipertensio e 185 (1,9%) nas
normotensas. Essa diferenca nio foi significativa e pode
refletir a qualidade da assisténcia neonatal prestada em
maternidade de alta complexidade.

Estudos em banco de dados sio importantes para
analisar grande ndmero de casos em épocas de interesse.
Nosso estudo, de dados sobre hipertensao na gravidez e
desfecho materno e perinatal, envolve um nimero expressivo
de gestantes e é provével que reflita de forma fidedigna a
realidade dos casos conduzidos no servico.

A sele¢ao do momento do estudo foi posterior A criagio
do banco de dados e anterior & pandemia por SARS-CoV-2,
para reduzir vieses de selecio. Revisdo sistemdtica sobre os
resultados maternos e perinatais de infecgoes do espectro
de coronavirus, e particularmente a doenga de coronavirus
2019 (COVID-19), mostrou que s3o muitas as complicagoes
nesse periodo: a pré-eclimpsia ocorreu em 16% das
gestantes infectadas, a prematuridade por rotura prematura
de membramas em 20,7% e a restri¢do de crescimento em
11, 7% dos casos estudados®.

Limitacoes ocorreram e servem de alerta para incremento
de novas varidveis ao banco de dados e para novos estudos
sobre hipertensio e outras condigoes relacionadas a gravidez.
Naio conseguimos, por exemplo, dados epidemiolégicos das
gestantes que eram hipertensas cronicas e que tiveram pré-
eclimpsia na gravidez anterior. Também néo foi possivel
conhecer dado de interesse como uso de AAS no pré-natal
para profilaxia de casos graves de pré-eclampsia. No nosso
servigo de pré-natal, é rotina do protocolo a introdugio do
AAS entre 12 até 36 semanas de gravidez para toda gestante
de risco de pré-eclampsia. No banco SISMATER, existe uma
varidvel que identifica a origem do pré-natal, se realizado em
grande centro ou nio, mas nao hd especificacio do centro
de origem do pré-natal. Esse fato limitou analisar o impacto
do AAS no nosso pré-natal. Por outro lado, ficou evidente a
adequada abordagem dos quadros hipertensivos da gravidez
em nossa maternidade pelo reduzido niimero de desfecho
fatal materno e perinatal.

Rev Med Minas Gerais 2024; 34: e-34119
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Tabela 3. Desfecho neonatal imediato em mulheres com hipertensao na gravidez em relagio s nao hipertensas.

Dados Hipertensio
v(a.ll;i(:s Hlper(t;;;iags%esente ausente p
1173) (N? = 10409)
Condicio de nascimento 11139 0,088**
Nascidos vivos, n/N? (%) e n/N? (%) 11.139 658 (98,2) 10481 (98,1)
Natimortos, n/N? (%) e n/N? (%) 214 14 (1,8) 200 (1,9)
Peso ao nascer (gramas), média (DP) 11171 2595 (850) 2999 (636) <0,001**
Relagio: peso/ IG (OMS) 8.808 <0,001**
AIG, n/N? (%) e n/N° (%) 468 (76,0) 6667 (81,55)
PIG, n/N? (%) e n/N? (%) 145 (21,9) 951(11,6)
GIG, n/N? (%) e n/N? (%) 50 (7,5) 6,9)
APGAR 1 min, mediana (IIQ) 11074 8(2) 8 (1) <0,001**
APGAR 5 min, mediana (IIQ) 11076 9 (0) 9 (1) <0,001**
Transferéncia do recém-nascido apds sala parto 10719 <0,001**
Alojamento conjunto, n/N? (%) e n/N® (%) 458 (63,0) 10292 (82,8)
Unidade neonatal, n/N? (%) e n/N? (%) 185 (35,0) 860 (15,3)
Obito, n/N? (%) e n/N* (%) 15 (2,15) 185 (1,9)

Legenda: N1 = amostra total de dados vélidos; N2 = amostra total de pacientes hipertensas; N3 = amostra total de pacientes
ndo hipertensas, n = amostra de pacientes com a caracteristica avaliada. IIQ = intervalo interquartil. AIG = apropriado para idade
gestacional. PIG = pequeno para idade gestacional. GIG = grande para idade gestacional, segundo curva Intergrowth 21st [ref].

Teste qui-quadrado™*.

CoNcLUSAO

As informagbes obtidas com este estudo contribuem
para guiar protocolos internos, analisar condutas da equipe
assistencial e ser base para comparagio com outros centros
hospitalares que lidam com hipertensio na gravidez. Além
disso, manter ativo um banco de dados eletronicos em
satde facilita a obtencao rdpida de informagdes. Este estudo
mostra o grande potencial de complicagio para o bindmio
gestante/concepto decorrente das sindromes hipertensivas
no periodo que antecedeu a pandemia de SARS-CoV-2
e serve de base para avaliar o impacto de relagio pré-
eclampsia/COVID-19 apés divulgagio deste estudo. E
necessdria melhoria nos servicos de satde, principalmente
no que se refere 2 integragao entre os cuidados pré-natais
e de assisténcia ao parto das gestantes, bem como acesso a
uma equipe qualificada em atender emergéncias obstétricas.

Rev Med Minas Gerais 2024; 34: e-34119

Recomenda-se ampliar a aten¢do voltada as situagoes que
causam risco a gestagdo, sendo imprescindiveis medidas de
prevengio e planejamento familiar.
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