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RESUMO

As sindromes hipertensivas da gestagdo, embora sejam causa de morte materna
evitavel, ainda figuram entre as principais causas de morbimortalidade materna e
perinatal, principalmente em paises em desenvolvimento, onde os desfechos
adversos sao mais frequentes. A pré-eclampsia precoce com critérios de gravidade
constitui desafio a assisténcia, uma vez que o tratamento eficaz para a doenca
materna pode trazer consequéncias graves para o feto, relacionadas principalmente
a prematuridade. Alguns estudos sugerem que a conduta expectante pode melhorar
0 prognostico fetal com baixo risco materno, em casos selecionados, mas ainda séo
insuficientes para uma conclusdo confiavel. Estdo sendo desenvolvidos modelos
preditivos de desfechos adversos maternos, PIERS e PREP, que ainda carecem de
maiores estudos para influenciarem na tomada de decis&o na pratica clinica. Este
trabalho foi desenvolvido na Maternidade do Hospital Universitario Risoleta Tolentino
Neves, em Belo Horizonte. Trata-se de desenho retrospectivo em que a coleta de
dados foi realizada a partir da analise de prontuarios eletrénicos. O objetivo foi analisar
as indicagdes de interrupcéo da gestagdo em pacientes com gravidez complicada por
pré-eclampsia precoce com critérios de gravidade, o intervalo de tempo entre o
diagndstico e o parto bem como alguns eventos adversos e a mortalidade materna e
fetal associadas. Os resultados encontrados demonstraram que a principal indicagao
de interrupgao da gestacéo nesse servico foi a impossibilidade de adequado controle
pressorico materno. No entanto, observou-se que a maioria das pacientes nao estava
em uso de terapia anti-hipertensiva adequada. Nao houve morte materna no periodo
estudado, mas a frequéncia de desfechos adversos maternos foi maior do que o
esperado de acordo com a literatura. Ainda, foi possivel perceber que a média de
intervalo de tempo entre o diagndéstico de pré-eclampsia grave e o parto foi de um a
dois dias, tragando um perfil mais intervencionista de assisténcia. Os resultados
encontrados podem estar relacionados a uma falha assistencial pré-natal que culmina
com alta incidéncia de complicagdes, como descolamento prematuro de placenta e
eclampsia, que demandam parto imediato. No entanto, a terapia anti-hipertensiva
realizada na internacdo nao parece estar seguindo as recomendagdes da literatura
mundial. Sugere-se a realizagcdo de novos estudos, maiores, analisando as mesmas
variaveis e aplicando os modelos PIERS e PREP, bem como pesquisas que analisem
o beneficio fetal a longo prazo da conduta conservadora. Sugere-se ainda a
implementagdo de um protocolo assistencial para a instituicdo, com o objetivo de
melhorar e uniformizar a assisténcia.

Palavras-chave: Pré-eclampsia com critérios de gravidade, descolamento prematuro
de placenta, eclampsia, sindrome HELLP, mortalidade materna.



ABSTRACT

Hypertensive disorders of pregnancy, although a cause of preventable maternal death,
are still among the leading causes of maternal and perinatal morbidity and mortality,
especially in developing countries where adverse outcomes are more frequent. Early
preeclampsia with severe features is a challenge to care, as effective treatment for
maternal disease can have serious consequences for the fetus, mainly related to
prematurity. Some studies suggest that expectant management may improve fetal
prognosis with low maternal risk in selected cases, but are still insufficient for a reliable
conclusion. Predictive models of maternal adverse outcomes, PIERS and PREP, are
being developed, but still need further studies to influence decision making in clinical
practice. This work was developed at the Risoleta Tolentino Neves Hospital, in Belo
Horizonte. It is a retrospective design in which data collection was performed through
the analysis of electronic medical records. The objective was to analyze the indications
of pregnancy termination in patients with pregnancy complicated by early preeclampsia
with severe features, the time interval between diagnosis and delivery as well as some
adverse outcomes and the associated maternal and fetal mortality. The results showed
that the main indication of termination of pregnancy in this service was the impossibility
of adequate maternal blood pressure control, however, it was observed that most
patients were not using adequate antihypertensive therapy. There were no maternal
deaths during the study period, but the frequency of maternal adverse outcomes was
higher than expected according to the literature. It was also possible to realize that the
average time interval between the diagnosis of severe preeclampsia and delivery was
1 to 2 days, outlining a more interventionist care profile. The results may be related to
a prenatal care failure that culminates in a higher incidence of complications such as
premature placental abruption and eclampsia, which require immediate delivery.
However, antihypertensive therapy performed does not appear to be following the
recommendations in the world literature. Further larger studies are suggested,
analyzing the same variables and applying the PIERS and PREP models. As well as
studies analyzing the long-term fetal benefit of conservative management. It is also
suggested the implementation of a care protocol for the institution with the objective of
improving and standardizing care.

Keywords: Preeclampsia with severe features, premature placental abruption,
eclampsia, HELLP syndrome, maternal mortality.
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1 INTRODUGAO

Os disturbios hipertensivos sdo as complicagbes mais comuns na gravidez e
constituem uma das principais causas de mortalidade materna e perinatal em todo o
mundo. A pré-eclampsia, foco do presente estudo, incide em 2 a 8% de todas as
gestacdes e sua frequéncia vem aumentado nas ultimas décadas. Embora seja
considerada causa evitavel de mortalidade materna, anualmente a pré-eclampsia é
responsavel por cerca de 70.000 ébitos. Além disso, na vigéncia de pré-eclampsia, a
mortalidade perinatal esta aumentada cinco vezes, e 40% dos partos pré-termo
iatrogénicos sao dela decorrentes.

Nao surpreende dizer que as estatisticas sdo muito diferentes quando estudamos
separadamente paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos paises com indice
de desenvolvimento mais baixo, além da incidéncia da pré-eclampsia ser maior, o
numero de desfechos desfavoraveis também é mais alto. A taxa de casos fatais em
gestantes, decorrentes de pré-eclampsia, em paises desenvolvidos é de 0 a 1,8%. A
mesma taxa chega a quase 18% nos paises em desenvolvimento. Nessas regides, os
disturbios hipertensivos estdo entre as principais causas de morte materna, o que
evidencia grande deficiéncia na assisténcia a mulher no ciclo gravidico-puerperal.

No Brasil, a hipertens&o arterial na gravidez figura entre as principais causas de
mortalidade materna ha décadas. Em 2017, 21% dos ébitos maternos em nosso pais
foram por desordens hipertensivas.

Tive minha formag&o médica e também como ginecologista e obstetra em centros
de referéncia de assisténcia terciaria e quaternaria regionais. Dessa forma, durante
os anos de Faculdade de Medicina na Universidade Federal de Minas Gerais e
também durante a residéncia no Hospital das Clinicas dessa mesma Universidade,
tive a oportunidade de acompanhar inumeros casos de pré-eclampsia com os mais
variados desfechos, tanto bons quanto ruins, € meu interesse pelo tema se tornava
cada vez maior. A oportunidade de fazer meu estagio de Obstetricia durante meu
primeiro ano de residéncia e depois o trabalho como médica obstetra na Maternidade
do Hospital Universitario Risoleta Tolentino Neves mostrou-me, na pratica clinica, a
importancia de estudar mulheres com quadro de alteragéo pressoérica complicando a

gestagao.
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Sabemos que a pré-eclampsia é um desafio diario para o meédico pré-natalista e
o obstetra que trabalha na urgéncia, principalmente quando falamos em casos
precoces, em idades gestacionais inferiores a 34 semanas. Identificar as falhas que
tornam os numeros desse evento no nosso pais, na nossa cidade e no hospital em
que trabalhamos tao diferentes da realidade do hemisfério norte € um objetivo
constante, pois assim poderemos reduzir a incidéncia de complicagoes.

Sempre busquei estudar e me atualizar para manter a melhor assisténcia para as
minhas pacientes e para contribuir da melhor maneira para a formagao dos residentes
que passam por minha preceptoria. Estudando um dos temas mais pesquisados do
mundo, que é a pré-eclampsia, percebi que ainda falta literatura solida quando
falamos em indicagdes de interrupgcao de gestagdes complicadas por pré-eclampsia
com critérios de gravidade em idades gestacionais inferiores a 34 semanas.

O tratamento mais eficaz na redugcdo das complicacdes relacionadas a pré-
eclampsia, descrito ha mais de 100 anos, ainda € a interrupgédo da gestacéo. Essa é
a indicagao absoluta para qualquer pré-eclampsia no termo e para casos de pre-
eclampsia com critérios de gravidade a partir das 34 semanas gestacionais. Abaixo
de 34 semanas, no entanto, existe um conflito de interesses entre as necessidades
maternas e fetais em relagdo a interrupcdo da gravidez. Se, por um lado, o
aparecimento de sinais e sintomas de acometimento de érgéos-alvo e o descontrole
pressoérico sugerem o agravamento da doenga materna e a necessidade do parto, por
outro lado, para o feto, 0 maior tempo intrautero pode evitar complicagdes e sequelas
decorrentes da prematuridade.

O aumento na morbimortalidade neonatal pode estar diretamente relacionado a
doenca materna, como nos casos de hipdxia fetal e crescimento intrauterino restrito,
consequentes ao comprometimento da circulagdo placentaria. No entanto, o maior
impacto estd associado a prematuridade dos filhos de maes hipertensas. A
prematuridade e o baixo peso ao nascimento ainda sdo as principais causas de
mortalidade e morbidade neonatal e perinatal, apesar dos avangos tecnolégicos em
cuidados a esses recém-nascidos.

Nao satisfeita com a realidade da assisténcia a saude da mulher prestada em
nosso meio e com um grande encantamento pela docéncia, vi-me no caminho de
iniciar este trabalho. Estudar um tema com algumas dezenas de milhares de trabalhos
publicados é, sem duvida, desafiador. Apesar da representativa quantidade de

estudos envolvendo a pré-eclampsia, ainda existem muitas controvérsias e incertezas
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sobre este tema, ndo sendo meu objetivo, em momento algum, esgotar o que ja se
sabe ou ainda € investigado sobre essa doenga neste trabalho. Almejo, sim, entender
e investigar melhor a assisténcia obstétrica aos casos de pré-eclampsia precoce com
critérios de gravidade prestada no nosso sistema de saude e mundialmente e trazer

alguma contribuigdo para a comunidade cientifica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

As sindromes hipertensivas sdo as complicagdes mais comuns na gravidez e
constituem uma das principais causas de mortalidade materna e perinatal em todo o
mundo (MAGEE et al., 2015a). A pré-eclampsia (PE), a mais grave delas, € uma
sindrome multifatorial especifica da gravidez cuja incidéncia € estimada em 2 a 8% de
todas as gestacbes (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS — ACOG, 2019). Anualmente, a PE é responsavel por mais de
500.000 mortes fetais e neonatais e cerca de 70.000 mortes maternas (BROWN et al.,
2018).

Embora seja considerada causa de morte materna evitavel, globalmente a PE
ainda figura entre as principais causas de 6bito materno. Na América Latina e Caribe,
os disturbios hipertensivos chegam a responder por 26% da mortalidade materna
(ABALOS et al., 2013; ACOG, 2019) e estima-se que para cada 6bito relacionado a
hipertensdo no mundo existam em torno de 50 casos de mulheres que quase
morreram (near miss).

No Brasil, os disturbios hipertensivos ainda representam a principal causa de
mortalidade materna, 21% em 2017. Segundo dados do Ministério da Saude, a
mortalidade materna em nosso pais caiu 58% entre 1990 e 2015, de 143 para 60
obitos maternos por 100 mil nascidos vivos. Apesar da melhora expressiva, esses
numeros estdo distantes da realidade dos paises desenvolvidos e da meta
estabelecida pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), da Organizag&o
das Nagbes Unidas (ONU), que era chegar a taxa de 35 mortes por 100 mil
nascimentos em 20152 (UNITED NATIONS, 2017).

A mortalidade materna continua sendo uma preocupacgao para a agenda de 2030,
entre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e nos novos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel. A mobilizagdo global em torno dos ODM ja produziu
consideravel progresso em muitas dimensdes do desenvolvimento social, incluindo a
mortalidade materna. Ainda que o objetivo ndo tenha sido alcangado em muitos
paises, estima-se que entre os anos 2000 e 2015 mais de 1,5 milhdo de mortes
maternas tenham sido evitadas no mundo. Para 2030, o objetivo & reduzir a
mortalidade materna no Brasil para aproximadamente 20 mortes para cada 100 mil

2 Disponivel em: <www.datasus.gov.br>. Acesso em: 01 jul. 2019.
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nascidos vivos. A meta global é passar dos atuais 210 obitos para 70 por 100 mil
nascimentos (SOUZA, 2015)

Ainda assim, mesmo nos paises desenvolvidos, as doencgas hipertensivas
constituem um desafio ao cuidado clinico e obstétrico, requerendo ndo apenas o
entendimento de sua fisiopatologia, mas o reconhecimento de suas repercussdes
tanto para a mae quanto para o concepto. Para a méae, sao inumeras as complicacoes
clinicas e obstétricas, como acidente vascular cerebral e insuficiéncia renal, podendo
levar a morte ou sequelas graves. Para o feto, sdo frequentes as complicagbes
imediatas e a longo prazo decorrentes da hipoxia aguda e cronica. Além disso, as
sindromes hipertensivas configuram a principal causa de partos pré-termo
iatrogénicos e de recém-nascidos de muito baixo peso (DELORME et al., 2016;
PETTIT etal., 2015; SALEEM et al., 2014; SOUZA et al., 2013; STEVENS et al., 2017).

De acordo com o Ministério da Saude, atualmente, o acesso a realizagao de pré-
natal e ao parto em ambiente hospitalar é realidade para a imensa maioria da
populagao brasileira, considerado satisfatorio em grande parte do territério nacional.
A alta mortalidade materna, especialmente por hipertensdo e hemorragia, contradiz
esses indicadores e demonstra a ma qualidade da assisténcia prestada. A grande
maioria dos 6bitos maternos e fetais € evitavel e reflete as precarias condi¢des
socioecondmicas da populagao, a falta de investimento na saude e o despreparo da
equipe que presta assisténcia a essas gestantes, desde o nivel primario até o
atendimento hospitalar de emergéncia?.

2.1 Classificagao dos disturbios hipertensivos na gestacao

Os disturbios hipertensivos na gestacdo podem ser classificados em:
hipertensdo arterial cronica (HAC), 1-3% das gestagbes; hipertensédo arterial
gestacional (HAG), 5-6% das gestagdes; pré-eclampsia (PE), 2-8%; e pré-eclampsia
sobreposta a HAC. O diagndstico correto da existéncia ou auséncia de PE é
fundamental, considerando sua clara associagdo com mais desfechos adversos. E
importante, também, sempre estar atento para detectar a chamada hipertensao
arterial do jaleco branco e a hipertensdao mascarada (ACOG, 2019; MAGEE et al.,
2015a).

3 Disponivel em: <www.datasus.gov.br>. Acesso em: 01 jul. 2019.
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Antes de falar da classificagdo em si, algumas definicdes sdo importantes:
forma adequada da afericdo da pressao arterial (PA) e definicdo de hipertensdo e
proteinuria na gravidez.

A hipertensdo na gravidez é definida por pressao arterial sistolica (PAS) igual
ou acima de 140mmHg e/ou pressédo arterial diastdlica (PAD) igual ou acima de
90mmHg em pelo menos duas ocasides com intervalo de quatro horas ou mais entre
elas. A hipertensdo grave € a pressao arterial sistélica igual ou acima de 160mmHg
e/ou presséao arterial diastolica igual ou acima de 110mmHg, em duas medidas com
intervalo de alguns minutos. Convém ressaltar que, na mensuragdo da pressao
arterial, o manguito do esfigmomandmetro devera ser apropriado a circunferéncia do
braco. Serdo consideradas as fases | e V de Korotkoff (desaparecimento), em vez da
fase IV (abafamento), para se ter uma leitura fidedigna da presséo arterial. Na
auséncia da fase V, a fase |V devera ser considerada (ACOG, 2019; DASGUPTA et
al., 2014; SIRCAR; THADHANI; KARUMANCHI, 2015).

A ACOG (2013) define a proteinuria durante a gravidez em 300 mg/dL ou mais
em amostra de 24h de urina ou uma razao proteina/creatinina na urina de 0,3 ou mais.
Na auséncia desses meétodos quantitativos, a leitura da proteinuria de fita em amostra

unica de urina podera ser utilizada, considerando positiva 1+ ou mais.
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QUADRO 1 — Classificagcédo dos disturbios hipertensivos na gestagéo

Hipertensao conhecida antes da gestagao ou presente nas primeiras 20 Semanas

Hipertenséo crénica
Essencial
Secundaria

Hipertens&o do jaleco branco

Hipertensdo mascarada
Hipertenséo gestacional
Pré-eclampsia
Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao crénica
Fonte: adaptado de Brown et al. (2018).

2.1.1 Hipertensao arterial crénica

Hipertensédo arterial crénica é a hipertensdo arterial prévia a gravidez ou
observada antes de 20 semanas de idade gestacional (IG). Complica até 3% de todas
as gestagdes e pelo menos 5% das mulheres gravidas com 35 anos ou mais (MAGEE
et al., 2015a). Para Dasgupta et al. (2014), em 95% dos casos é primaria, a chamada
hipertensao essencial, mas pode ser também secundaria a outras condi¢des clinicas.

Gestantes previamente hipertensas estdo sob alto risco de desfechos
adversos. Apresentam risco de desenvolver pré-eclampsia sobreposta em cerca de
20% dos casos, parto prematuro em até 35%, descolamento prematuro de placenta
(DPP) em 1 a 2% e crescimento intrauterino restrito (CIUR) em 15% dos fetos, sendo
que a admissdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTINeo) vai ocorrer em
até 50% dos casos (BRAMHAM et al., 2014; MAGEE et al., 2014a; MAGEE et al.,
2014b).

A hipertenséo do jaleco branco deve ser diferenciada da HAC com base nas
medidas domiciliares de pressao arterial. Essa € uma condi¢&o frequente, que ocorre
quando a pressao arterial aferida pelo médico no consultério esta alterada, mas fora
do ambiente assistencial, medidas domiciliares sdo sempre normais. A hipertensao
do jaleco branco n&o é totalmente benigna, uma vez que esta associada ao risco de
até 40% de desenvolver hipertensédo gestacional e 8% de desenvolver pré-eclampsia
(MAGEE et al., 2015a).

A hipertensdo mascarada, ao contrario, segundo Magee et al. (2015a) verifica-

se quando a afericdo de PA pelo médico, durante as consultas, esta normal, mas as
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medidas domiciliares e em outros momentos estido alteradas. Também é uma

condicdo comum, porém os riscos associados a sua ocorréncia sdo desconhecidos.

2.1.2 Pré-eclampsia

Classicamente definida por hipertensdo arterial e proteinuria apos a 202
semana de gestacdo em mulheres previamente normotensas, a PE pode ocorrer
ainda sobreposta a hipertenséo arterial preexistente e até mesmo na auséncia de
proteinuria, quando ha manifestagdes sistémicas de gravidade da doenga (QUADRO
2) (ACOG, 2013; ANANTH; KEYES; WAPNER, 2013).

O maior consenso atual € a classificagao, na pratica clinica, em PE sem critérios
de gravidade e PE com critérios de gravidade. Também é classificada em PE precoce,
quando ocorre antes de 34 semanas de |G e PE tardia quando ocorre em gestagdes
com 34 semanas ou mais (ACOG, 2013; BERNSTEIN et al., 2017).

QUADRO 2 — Manifestagdes sistémicas de gravidade
Manifestagoes sistemicas de gravidade

PAS = 160 mmHg ou PAD = 110mmHg
Trombocitopenia (< 100.000X10/L)
Elevacado das transaminases hepaticas > 2 vezes o valor de referéncia e dor forte e persistente no
quadrante superior direito ou dor epigastrica refrataria a medicagbes, nao causadas por outro
diagnostico
Insuficiéncia renal (creatinina > 1.1 mg/dL ou o dobro do valor basal)
Edema pulmonar
Cefaleia refrataria a analgésicos sem outra causa
Disturbios visuais
PAD: presséo arterial diastolica; PAS: pressao arterial sistolica.
Fonte: adaptado de ACOG (2019).
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QUADRO 3 - Critérios para o diagnostico da pré-eclampsia

Pressao arterial PAS 2140 mmHg ou PAD = 90 mmHg em 2 medidas com intervalo de 4
horas

PAS 2160 mmHg ou PAD = 110 mmHg em 2 medidas com intervalo de
minutos, para ndo atrasar o uso de anti-hipertensivos

E
Proteinuria Proteindria = 300 mg em 24 horas, relagéo proteina/creatinina na urina
de 0,3 ou mais ou 1+ em fita urinaria
ou
Presséo arterial PAS 2160 mmHg ou PAD = 110 mmHg
Plaguetopenia Plaquetopenia < 100.000/mm?
Insuficiéncia renal Creatinina sérica maior que 1,1 mg/dL ou duplicagéo da creatinina sérica
anterior na auséncia de outra doencga renal
Lesao hepética Aumento de transaminases hepaticas pelo menos 2 vezes acima do limite

da normalidade

Edema pulmonar
Sintomas neuroldgicos Cefaleia forte e refrataria a analgésicos ou disturbios visuais (escotomas,
diplopia, amaurose)

PAD: pressao arterial diastélica; PAS: presséo arterial sistélica.

Fonte: adaptado de ACOG (2019).

Os critérios de gravidade de nivel pressorico ou sinais/ sintomas de
acometimento de o6rgéos-alvo aumentam o risco de morbidade e mortalidade
maternos (BERNSTEIN et al., 2017; von DADELSZEN et al., 2011). A eclampsia e a
apresentacao clinica de hemodlise, elevacdo de transaminases e plaquetopenia
(HELLP) — sindrome HELLP — estdo entre as mais graves manifestacées da pre-
eclampsia. Embora possam, eventualmente, ser diagnosticadas em pacientes
normotensas, ocorrem mais frequentemente como complicagbes graves dessa
doenga e serdo abordadas juntamente com a pré-eclampsia neste estudo.

A eclampsia € caracterizada por convulsdo tdnico-clénica, focal ou
generalizada ou coma em mulher com qualquer quadro hipertensivo ndo causado por
epilepsia ou outra doenga com componente convulsivo-neurolégico. Pode ocorrer na
gravidez, no parto e no puerpério imediato. E considerada importante causa de morte
materna, principalmente em locais com poucos recursos. As convulsdes podem levar
a hipoxia materna grave, trauma e pneumonia aspirativa. Perda permanente de massa
branca encefalica tem sido documentada por exames de imagem apds quadros de
eclampsia em até 25% das pacientes, porém isso ndo significa obrigatoriamente
ocorréncia de déficit neurologico (ACOG, 2013; ACOG, 2019).

A ACOG (2019) preconiza que em cerca de 80% dos casos a eclampsia é
precedida de sinais de acometimento do sistema nervoso central, como cefaléia
intensa e persistente, visdo borrada, fotofobia e alteragdo do nivel de consciéncia.

Entretanto, também pode ocorrer sem sinais de alarme.
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A HELLP sindrome (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets) é
caracterizada por hemolise intravascular microangiopatica, elevagdo de enzimas
hepaticas e plaquetopenia. Frequentemente € um quadro de inicio agudo e rapida
deterioracdo do quadro clinico materno, sendo que um terco dos casos ocorre antes
de 28 semanas de gestagcdo. Embora diferentes critérios diagnosticos ja tenham sido
propostos, os critérios a seguir sdo frequentemente utilizados na pratica clinica
(ACOG, 2019):

a) Desidrogenase lactica (LDH) maior ou igual a 600 UI/L;

b) aminotransferase de aspartate (AST) e alanina aminotransferase (ALT) mais
de duas vezes o limite da normalidade;

c) plaquetas inferiores a 100.000 x10°/L.

Quando ha hipertensao e plaguetopenia, mesmo na auséncia de todos os critérios,
Sibai et al. (1993) afirmam que o diagnostico de sindrome HELLP parcial pode ser
considerado. A evolugéo para “HELLP classica”, conforme critérios diagnodsticos da
classificagao de Tennessee, acontece em mais de 80% dos casos, por isso deve ser

conduzida da mesma maneira.

QUADRO 4 - Classificacdo de Tennessee

Classificagdo de Tennessee - o diagnostico € feito na presenga de todas as alteragdes laboratoriais
relacionadas ao acrénimo

- Anemia hemolitica microangiopatica: esquizécitos em sangue periférico. Sinais sugestivos:
elevagao de bilirrubina indireta e haptaglobulina sérica < 25 mg/dL

- Contagem plaquetaria < 100.000/mm?

- Elevacdo de enzimas hepaticas: AST > 2 vezes o valor de referéncia (ALT pode ser dosada
adicionalmente)

- Bilirrubina total = 1.2 mg/dL

ALT: alanino aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase

Fonte: adaptado de Sibai et al. (1993).

Embora a sindrome HELLP seja uma condigdo que se manifesta principalmente
no terceiro trimestre de gravidez, 30% dos casos s&o diagnosticados ou evoluem com
piora apos o parto. Apresentacgao atipica, na auséncia de hipertensao ou proteinuria,
ocorre em até 15% dos casos. Mal-estar generalizado e dor no quadrante superior
direito do abdome séo relatados por 90% das pacientes e 50% delas manifestam ainda
nauseas e vomitos (ACOG, 2019).
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A pré-eclampsia sobreposta a hipertensao crénica desenvolve-se em 13 a 40%
das mulheres com hipertensdo crénica e esta associada a pior prognostico para a
mulher e para o feto. Apds a 20? semana, havera o surgimento ou agravamento da
proteinuria ou aumento subito da pressao arterial. Pode, também, ser diagnosticada
pelo surgimento de alteragdes laboratoriais ou de sinais e sintomas de gravidade
(QUADRO 4) (ACOG, 2013; SIRCAR; THADHANI; KARUMANCHI, 2015).

2.1.3 Hipertensao gestacional

Trata-se da hipertensdo arterial instalada apds a 20 semana de gravidez, sem
proteinuria e sem sinais de gravidade, que se resolve gradualmente apds o parto.
Estudos demonstram evolugdo e prognodstico semelhantes ao de pacientes com
diagndstico de pré-eclampsia sem critérios de gravidade. Desde as recomendagdes
do American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) em 2013, a

conducgao dos casos € feita da mesma maneira.

2.2 A pré-eclampsia

A pré-eclampsia € um dos assuntos mais estudados em todo o mundo e,
embora ja tenham sido propostas diversas teorias sobre sua patogénese e
fisiopatologia, ainda ndo existe consenso. E uma doenca multissistémica especifica
da gestacgao e se destaca pela grande importancia epidemiolégica considerando sua
incidéncia e impacto na morbimortalidade materna e perinatal. As incertezas e
controvérsias a respeito da PE dificultam sua predigdo, diagnostico e tratamento
(ACOG, 2013; GAROBY-SALOM et al., 2015).

Acredita-se que a placenta seja a principal responsavel pelo desenvolvimento
da doenga, porém seu inicio, gravidade e progressdo sao significativamente
influenciados pela resposta individual materna a fatores imunogenéticos e proteinas
derivados da placenta (DELORME et al.,, 2016). Estudos revelam diferengas
histopatolégicas entre placentas de mulheres saudaveis e mulheres com pré-
eclampsia. O desenvolvimento da placenta necessita do equilibrio dos mediadores
angiogénicos e antiangiogénicos. A disfuncdo endotelial, decorrente da invaséo
trofoblastica defeituosa, afeta o fluxo sanguineo no espacgo interviloso,
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comprometendo o aporte sanguineo a placenta e ao feto. A consequéncia dessa
disfuncdo leva ao estresse oxidativo e a hipdxia isquémica, causando lesdes
endoteliais, que sdo responsaveis pela secrecao de fatores ativadores do endotélio
vascular na circulacdo materna, que culminam com as manifestagdes clinicas da pré-
eclampsia (DELORME et al., 2016; GAROBY-SALOM et al., 2015).

Sabidamente, essa sindrome pode levar a varios desfechos desfavoraveis para
a gestante e concepto. Entre as complicagcbes maternas destacam-se acidente
vascular encefalico, insuficiéncia renal aguda, edema de pulméo, descolamento
prematuro de placenta, sindrome HELLP, eclampsia, sindrome da encefalopatia
posterior reversivel e até mesmo o 6bito materno. Os impactos para a crianga estao
relacionados a prematuridade per se e as consequéncias do comprometimento da
circulagao placentaria para o feto, como crescimento intrauterino restrito, baixo peso
ao nascer e graus variaveis de hipdxia fetal (SALEEM et al., 2014; SIRCAR;
THADHANI; KARUMANCHI, 2015; SOUZA et al., 2013).

O unico tratamento eficaz e definitivo da pré-eclampsia ainda é a interrupgao
da gravidez. Entretanto, ha um questionamento sobre 0 momento oportuno para a
realizacdo do parto, especialmente nos casos de pré-eclampsia com critérios de
gravidade antes de 34 semanas de gestagcdo. Ha um paradoxo entre os interesses
maternos e fetais: de um lado, os sinais e sintomas do agravamento da doencga
implicam o risco de complicagdes a gestante e a necessidade do parto; por outro lado,
para o feto, o maior tempo intrautero pode evitar, em alguns casos, complicagdes e
sequelas decorrentes da prematuridade (CHURCHILL et al., 2018; MOL et al., 2016).

A assisténcia adequada a gestante com PE depende do diagndstico precoce e
da correta identificagcdo dos critérios de gravidade, para que seja possivel o
planejamento de intervengdes e 0 momento mais oportuno para o parto, minimizando
ao maximo as complicagdes maternas e fetais (SIBAI; DEKKER; KUPFERMINC,
2005).

2.2.1 Classificagao e manifestagcoes clinicas da pré-eclampsia

Como ja citado, segundo o espectro clinico, a PE é classificada como pré-
eclampsia sem critérios de gravidade e com critérios de gravidade, sendo a gravidade
determinada pela intensidade de sinais e sintomas de acometimento de érgéos-alvo
e alteracdes laboratoriais (ACOG, 2019).
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A PE pode também ser classificada em forma precoce, quando surge em idade
gestacional inferior a 34 semanas; e forma tardia, quando ocorre apos a 34 semana
da gravidez. Admite-se que essas duas formas de manifestagdo da doencga diferem
em relagado a sua etiologia. A PE de inicio precoce esta geralmente associada a mais
comprometimento do desenvolvimento placentario e da circulagao uteroplacentaria,
com alteracdo dopplervelocimétrica das artérias uterinas, fetos com crescimento
intrauterino restrito e pior desfecho materno e perinatal. A PE de inicio tardio esta
geralmente associada a inflamagdo e comprometimento endotelial cronicos. A
circulagao uteroplacentaria esta normal ou pouco alterada e os desfechos maternos e
fetais sdo frequentemente mais favoraveis, o que néo significa que a doenga possa
ser considerada com menos cuidados (FEDERACAO BRASILEIRA DE
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA - FEBRASGO, 2017; HUPPERTZ, 2008).

Antes da 34? semana de gestacéo acontecem 13% dos casos de PE; e 32% se
manifestam entre a 342 e a 372 semanas (PETTIT et al., 2015). Embora a incidéncia
de PE precoce seja, de maneira geral, baixa, no Brasil ela representa até 40% dos
casos de PE assistidos em centros terciarios, segundo dados da FEBRASGO (2017).
Esses percentuais explicam as altas taxas de nascimentos prematuros, o aumento
dos indices de cesareas (70%) e de complicagdes maternas (DELORME et al., 2016;
LISONKOVA et al., 2014; PETTIT et al., 2015).

A apresentagao clinica da PE é variada. Mol et al. (2016) salientam que, na
maioria das mulheres, € assintomatica e a doenga € frequentemente diagnosticada
durante uma consulta pré-natal de rotina. Os desfechos adversos maternos sao
documentados em cerca de 10% dos casos de pré-eclampsia, no entanto, esse
numero sobe para 15% entre as mulheres com manifestacéo precoce da doenca.

Ainda de acordo com Mol et al. (2016), quando presentes, 0s sinais e sintomas
estdo relacionados ao orgao acometido. Quando ha acometimento do sistema
nervoso central, mulheres com pré-eclampsia podem apresentar cefaleia intensa,
disturbios visuais, convulsdes, acidente vascular encefalico, déficit isquémico
neurologico reversivel, cegueira cortical, descolamento de retina e encefalopatia
posterior reversivel. O envolvimento hepatico manifesta-se com alteragdes de
transaminases, hematoma ou mesmo a ruptura. O envolvimento renal pode se
apresentar como insuficiéncia renal aguda com necessidade de dialise. Entre as

complicagdes cardiovasculares estdo infarto agudo do miocardio e edema pulmonar.
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Além disso, pode haver coagulagdo intravascular disseminada ou complicagdes
placentarias, como descolamento.

Na pratica clinica, € importante verificar sinais e sintomas associados a
progressdo para a forma grave da doenca. No entanto, sintomas individuais e
subjetivos como cefaleia, epigastralgia e disturbios visuais ndo séo bons preditores de
desfechos adversos maternos (MOL et al., 2016).

Mol et al. (2016) acrescentam que a saturagcdo de oxigénio é razoavelmente
eficaz para predizer desfechos adversos maternos nas primeiras 48 horas do
diagnostico. Alteragdes nas transaminases também sao consideradas boas preditoras

de complicagdes maternas.

2.2.2 Predicgao de desfechos adversos na pré-eclampsia

Cada exame, sinal ou sintoma de pré-eclampsia individualmente tém acuracia
limitada para prever complicacbes maternas, principalmente porque as avaliagdes
estdo sujeitas a certo grau de subjetividade. Nesse contexto, visando diminuir a
incerteza para a tomada de decisao do médico assistente, principalmente em relagéo
ao momento do parto, estdo sendo estudados e propostos modelos para tentar avaliar
de forma mais objetiva o risco da ocorréncia de complicagbes (von DADELSZEN et
al., 2011). Foram criados os modelos preeclampsia integrated and estimated risks
(PIERS) e prediction of complications in early-onset preeclampsia (PREP).

O modelo PIERS possui valor preditivo para avaliar as chances de desfechos
adversos dentro de 48 horas a partir da admissao da paciente. As variaveis utilizadas
descritas por Mol et al. (2016) s&o: idade gestacional, contagem de plaquetas, dor
toracica ou dispneia, saturagdo de oxigénio, creatinina sérica e aspartato
aminotransferase. Surpreendentemente, a pressao arterial ndo foi identificada como
um preditor de complicagdes maternas nesse modelo.

Os eventos adversos considerados no modelo PIERS s&o: eclampsia, coma,
cegueira central, descolamento de retina, acidente vascular cerebral, descolamento
prematuro de placenta, coagulopatia, disfungdo hepatica grave, hematoma hepatico,
edema pulmonar, infarto do miocardio, insuficiéncia renal aguda e ascite (PAYNE et
al., 2013; von DADELSZEN et al., 2011).
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Thangaratinam et al. (2017) explicam que, mais recentemente, o modelo PREP
foi também desenvolvido e validado. Os modelos PREP-S e PREP-L podem ser
usados para prever desfechos adversos maternos, incluindo o parto pré-termo, em 48
horas em mulheres com PE precoce. Eles exercem promissor papel como triagem de
pacientes com alto risco para complicacgoes.

Os autores complementam que o modelo PREP-S inclui idade materna, idade
gestacional, histéria pregressa, PAS, reflexos tendineos profundos, raz&o
proteina/creatinina urinaria, plaquetas, alanina aminotransferase, ureia, creatinina,
saturagado de oxigénio e tratamento com anti-hipetensivos ou sulfato de magnésio
(MgSO0s4). O PREP-L inclui os mesmos parémetros, exceto reflexos tendineos, ALT e
creatinina.

Ha ferramentas para calculo do risco disponiveis online para esses modelos.
Considerando a gravidade desses eventos, parece promissora a possibilidade de
recursos que aumentem a seguranga e objetividade na tomada de decis&o para o
médico assistente (BROWN et al., 2018)

Além disso, marcadores bioquimicos também podem contribuir na predigao de
risco de complicagdes para pacientes com PE no futuro. Para mulheres com pré-
eclampsia precoce, a proporcado de fms-like tirosina quinase 1 para fator de
crescimento placentario circulantes parece estar relacionada a desfechos adversos
dentro de duas semanas. Mas o uso desses marcadores na pratica clinica deve ser

precedido de estudos intervencionistas (RANA et al., 2012).

2.2.3 Conduta expectante e parto na pré-eclampsia precoce com critérios de
gravidade

Na avaliagdo inicial de uma paciente diagnosticada com pré-eclampsia
devem ser solicitados hemograma completo, creatinina sérica, LDH, AST, ALT e
proteinuria, paralelamente as avaliacbes clinicas materna e fetal, incluindo
ultrassonografia com dopplervelocimetria materna e fetal. Dessa forma, é possivel
caracterizar a existéncia ou auséncia de critérios de gravidade e o bem-estar fetal
determinado. A solicitagdo de acido urico pode ser considerada, mas € controversa
na literatura. A decisdo do momento mais indicado para a interrupgéo da gestacao,
antes de 34 semanas de idade gestacional, deve pesar os riscos maternos e fetais
(ACOG, 2013; ACOG, 2016; ACOG, 2019; CHURCHILL et al., 2018).
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A pré-eclampsia com critérios de gravidade pode resultar em complicagdes
agudas e a longo prazo, tanto para a m&e quanto para o recém-nascido. O curso
natural da doenga € a deterioragdo progressiva das condi¢des maternas e fetais.
Dessa forma, o parto é recomendado para todos os casos com critérios de gravidade
e 34 semanas completas ou mais de idade gestacional (MOL et al., 2016).

Em mulheres com pré-eclampsia precoce com critérios de gravidade e
condi¢cdes maternas e fetais estaveis, a conduta expectante pode ser considerada. Ja
existem alguns estudos que sugerem que a conduta conservadora, nesses casos,
consegue prolongar a gestagcdo cerca de uma a duas semanas, com baixo risco
adicional materno e com melhora dos desfechos neonatais. A decisdo da conduta
expectante deve ser discutida e compartiihada com a paciente e responsaveis,
instituida em ambiente hospitalar com monitorizagdo materna e fetal rigorosa e
recursos para os cuidados apropriados (BALOGUN; SIBAI, 2017; CHURCHILL et al.,
2018; VIGIL-DE GRACIA et al., 2013).

Considerando que a conduta expectante na pré-eclampsia precoce com
critérios de gravidade visa ao beneficio fetal, de melhor desfecho neonatal, a despeito
do risco a que a gestante esta exposta, a ACOG (2019) ndo a recomenda nos casos
em que nao ha expectativa de sobrevivéncia fetal. As pacientes candidatas a conduta
expectante devem ser criteriosamente selecionadas e o parto pode ser indicado a
gualguer momento no caso de piora das condi¢des clinicas maternas e/ou fetais.

A ACOG (2016) alerta que devem ser rigorosamente monitorados os sinais
vitais, o balango hidrico e sinais e sintomas de gravidade da doenga. Os exames
laboratoriais sao realizados diariamente: contagem de plaquetas, enzimas hepaticas,
hemograma, creatinina sérica. Estando a gestante assintomatica e os exames
laboratoriais estaveis, eles podem ser realizados a cada dois dias.

O uso de anti-hipertensivos tem como objetivo manter os niveis pressoricos
maternos abaixo de 160/110mmHg. O CHIPS trial (MAGEE et al., 2015b) demonstrou
que o controle rigoroso da pressao materna durante a gestagao, com alvos de PAD
de 85mmHg, esta associado a reduzido risco de complicagbes maternas, mantendo
desfechos perinatais semelhantes. No entanto, os alvos pressoéricos ainda s&o muito
variaveis na literatura. Sdo frequentemente utilizados para esse fim o labetalol,
embora ndo disponivel em muitos paises, a metildopa e a nifedipina. O uso de
hidralazina e outros anti-hipertensivos pode ser considerado como segunda linha.
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Inibidores da enzima conversora de angiotensina (iECA) e bloqueadores do receptor
de angiotensina (BRA) sao fetotdxicos, sendo contraindicados na gestagcéo (ABALOS;
DULEY; STEYN, 2014; BALOGUN; SIBAI, 2017; GILLON et al., 2014; LALANI et al.,
2013).

Um curso de corticoide para maturagao pulmonar € recomendado, se as
condigbes maternas e fetais permitirem (BALOGUN; SIBAI, 2017; SOUZA, 2015).
Pode nao ser possivel aguardar o tempo de exposigéo ideal ao corticoide. O uso de
corticoterapia antenatal estd associado a diminuigdo significativa de morbidade e
mortalidade neonatal. A betametasona € o corticoide mais utilizado para acelerar a
maturacdo pulmonar. Tem fraca atividade imunossupressora e auséncia de atividade
mineralocorticoide. Deve ser administrada em duas doses de 12 mg via intramuscular,
com intervalo de 24 horas.

Entre 24 e 32 semanas de idade gestacional, o uso de sulfato de magnésio
para neuroprotecgao fetal esta indicado (QUADRO 5).

O crescimento fetal restrito ndo é mais indicativo de parto quando os demais
parametros fetais estdo normais, como liquido amniotico e dopplervelocimetria.
Nesses casos, € razoavel tentar a conduta conservadora. No entanto, devem ser
providenciados o acompanhamento do dopplervelocimetria de artéria umbilical e a
medida de indice de liquido amniotico e do crescimento fetal (BROWN et al., 2018).

Os critérios que contraindicam a continuidade da conduta expectante sao:
impossibilidade de controle da pressédo arterial (PAS= 160mmHg ou PAD =
110mmHg), a despeito do uso de trés classes de anti-hipertensivos; piora clinica
progressiva materna com acometimento de orgao-alvo (piora progressiva da
plaquetopenia, da fungao renal ou da fungdo hepatica, hemolise, coagulopatia ou
sindrome HELLP); acometimento do sistema nervoso central (SNC) com cefaleia
intensa e refrataria a analgesia; e alteragdes visuais. Complicagbes agudas como
eclampsia, edema pulmonar, saturacdo de oxigénio abaixo de 90% e DPP. As
indicacbes fetais ainda sdo controversas na literatura, incluem o doppler fetal com
diastole reversa em artéria umbilical, fetos sem expectativa de vida fora do utero,
malformagdes fetais incompativeis com a vida, decesso fetal ou comprometimento da
vitalidade fetal (ACOG, 2019; BROWN et al., 2018; MENARD et al., 2015).
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QUADRO 5 - Condi¢des que contraindicam a conduta expectante

MATERNA
- Descontrole pressoérico = 160/110 mmHg, refratarios a medicagdo anti-hipertensiva
- Cefaleia persistente refrataria a analgésicos
- Epigastralgia ou dor em quadrante superior direito refrataria a analgésicos
- Disturbios visuais, déficit motor ou alteracdo do nivel de consciéncia
- Acidente vascular encefalico
- Infarto agudo do miocardio
- Sindrome HELLP
- Piora da funcao renal (creatinina > 1.1 mg/dL ou o dobro da creatinia basal)
- Edema pulmonar
- Eclampsia
- Suspeita de DPP, ou sangramento vaginal na auséncia de placenta prévia
FETAL

- Comprometimento de vitalidade fetal
- Decesso fetal
- Fetos sem perspectiva de sobrevivéncia no momento do diagndéstico materno (prematuridade
extrema, malformacao incompativel com a vida)
- Diastole reversa em artéria umbilical
DPP: descolamento prematuro de placenta; HELLP: Hemdlise, enzimas hepaticas elevadas e
plaquetopenia
Fonte: Balogun e Sibai (2017).

Durante o trabalho de parto e o parto, deve-se manter o controle pressorico e
realizar profilaxia de convulsdes. Os niveis pressoricos devem ser estabilizados antes
do parto, mesmo em situagdes de emergéncia- A droga de escolha para prevencgéo da
eclampsia antes, durante e no pos-parto é o sulfato de magnésio (ABALOS; DULEY;
STEYN, 2014).

QUADRO 6 — Uso do sulfato de magnésio

Tratamento de eclampsia 4 g endovenoso (EV), seguidos de 1 g/h EV

Se a paciente ja esta recebendo MgSO4, dar uma dose extra
de 2-4 g EV e aumentar a manutengao para 2 g/h EV
Profilaxia ~de eclampsia para | 4 g EV, seguidos de 1 g/h EV

mulheres com pré-eclampsia
Neuroprotegao fetal 4 g EV, seguidos de 1 g/h EV, para mulheres com parto
iminente e idade gestacional menor de 32 semanas. Manter
por, no maximo, 24 horas.

Fonte: adaptado de ACOG (2019).

AplOs a constatagdo de hipertensédo sistolica grave (= 160mmHg) e/ou
hipertensao diastdlica grave (= 110mmHg), o tratamento com agentes de primeira
linha deve ocorrer no periodo de 30 a 60 minutos, para reduzir o risco de acidente
vascular cerebral materno (ACOG, 2013). A hipertensdo arterial sistolica € um

importante preditor para infarto e lesdo cerebral em gestantes.
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A hidralazina e o labetalol intravenosos sao considerados medicamentos de
primeira linha para o tratamento da hipertensdo grave de inicio agudo durante a
gestacdo e no periodo pés-parto. Ha evidéncias cientificas recomendando o uso de
nifedipina oral como medicamento de primeira linha, principalmente quando ha
dificuldade em puncionar o acesso venoso. Ha uma resposta mais rapida na
diminuigao da PA e o aumento da diurese em mulheres que receberam nifedipina oral
quando comparados ao uso de labetalol ou hidralazina intravenoso (ACOG, 2013).

O nitroprussiato sera utilizado em caso de encefalopatia hipertensiva ou
quando a pressao nao responder adequadamente a hidralazina, labetalol e nifedipina
oral (MONTAN S., 2004).

Como o labetalol ndo esta disponivel em nosso meio, consideram-se
hidralazina EV e nifedipina via oral (VO) op¢des seguras, de primeira linha, para o
tratamento da crise hipertensiva em gestantes (FEBRASGO, 2017).

Quando ocorre a eclampsia, os primeiros passos para a assisténcia a essa
gestante sdo prevencdo de queda ou lesdes maternas, posicionamento em decubito
lateral, prevencéo de aspiragcédo, administracdo de oxigénio e monitorizagdo de sinais
vitais. Em seguida, a administragao de sulfato de magnésio. A maioria das convulsdes
por eclampsia € autolimitada e a importancia do sulfato de magnésio esta
principalmente na prevengao de recorréncia da crise (MOL et.al., 2016).

Durante as convulsées, normalmente ha desaceleracbes da frequéncia
cardiaca fetal. Mesmo depois da crise, pode haver bradicardia ou desaceleracdes
recorrentes. No entanto, o parto s6 deve ser realizado apos estabilizacdo materna
(ACOG, 2015).

No caso de sindrome HELLP, sabe-se que a conduta também € o parto e o
tratamento € de suporte, dependendo da gravidade das altera¢des laboratoriais. As
plaquetas caem cerca de 40% por dia, enquanto as transaminases hepaticas tendem
a subir. Aspartato aminotransferase superior a 2.000 Ul/L ou desidrogenase lactica
superior a 3.000 UI/L sugerem risco aumentado de mortalidade materna. A doenca
também representa alto risco para o desenvolvimento de edema pulmonar e
insuficiéncia renal aguda. Nos primeiros dois dias de puerpério ainda pode haver piora
laboratorial, mas 90% das pacientes tém os exames normais dentro de sete dias apos
o parto (ACOG, 2019; THEILEN et al., 2016).
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Autores como Behrens et al. (2017), Brown et al. (2013), Grandi et al. (2017),
Ni e Cheng (2016), Stuart et al. (2018), Theilen et al. (2017) e Tooher et al. (2016)
defendem que, depois do parto, mulheres com diagndstico de PE ainda s&o
consideradas com alto risco de complicagdes por pelo menos dois a trés dias, e devem
ser monitorizadas. Os anti-hipertensivos usados durante a gestagdo devem ser
mantidos nos primeiros dias e paulatinamente reduzidos apds a primeira semana de
puerpério. Além disso, as mulheres com sindromes hipertensivas na gestacdo devem
ser orientadas sobre apresentarem elevado risco cardiovascular ao longo da vida.
Varias revisdes sistematicas demonstraram a associacdo de pré-eclampsia com o
desenvolvimento futuro de hipertenséo, infarto agudo do miocardio, acidente vascular
encefalico, doencga arterial periférica e mortalidade cardiovascular. Estudos recentes
corroboram essa relagdo com qualquer sindrome hipertensiva na gestagéo.
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3 OBJETIVOS

Diante do exposto, pretende-se responder as questbes levantadas nesta
pesquisa e para tal, estabeleceram-se os objetivos, divididos em geral e especificos,
detalhados a seguir.

3.1 Objetivo geral

Avaliar as indicagbes de interrupcdo da gestagdo em portadoras de pré-
eclampsia precoce com critérios de gravidade e idade gestacional inferior a 34
semanas, bem como os desfechos favoraveis e desfavoraveis associados a esses

partos.

3.2 Objetivos especificos

a) Determinar os critérios utilizados para indicar interrupcédo da gestagdo em
mulheres com pré-eclampsia e idade gestacional inferior a 34 semanas.

b) Indicar o tempo entre o diagndstico e a interrupgédo da gestagéao.

c) ldentificar a ocorréncia de desfechos desfavoraveis maternos e fetais

associados a esses eventos
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4 PACIENTES E METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, recebendo
o numero de CAAE: 09702419.5.0000.5149.

Foi apresentado o Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados e
Prontuarios (TCUD). Nao foi necessario o uso de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), por n&o haver contato direto com alguma paciente nem
implicagdes para elas, sendo apresentada a Dispensa de uso de TCLE.

Foi realizado estudo retrospectivo em que se buscou avaliar pacientes com
quadro de pré-eclampsia grave e precoce, portanto, antes de 34 semanas de
gestacdo. O periodo do estudo compreendeu mulheres que foram internadas na
Maternidade do Hospital Risoleta Tolentino Neves de 1°/01/2014 a 31/12/2017. A
partir da relagdo dos nascidos vivos da maternidade, pelo registro da declaracéo de
nascido vivo, em que consta a idade gestacional, foram selecionados todos os
prontuarios de partos com idade gestacional abaixo de 34 semanas. Foram
selecionados também os prontuarios dos nascidos mortos com idade gestacional
abaixo de 34 semanas, a partir das declaragdes de obito.

Obteve-se numero de partos com idade gestacional menor de 34 semanas em
2014 de 64, em 2015 de 78, em 2016 de 79 e em 2017 de 76, totalizando 297 partos
no periodo. Com base na analise dos prontuarios, realizada pela mesma pessoa,
foram incluidas todas as pacientes com diagnostico de sindromes hipertensivas
gestacionais com critério de gravidade e/ou suas complicagdes, a saber: eclampsia,
sindrome HELLP, DPP e decesso fetal, sendo essas informacgdes copiladas em um
banco de dados. As pacientes incluidas apresentaram idades gestacionais entre 24 e
33 semanas e seis dias. N&do houve um caso com diagnostico em idade gestacional
menor de 24 semanas.

Dessa forma, foram incluidas neste estudo 72 pacientes com as seguintes
variaveis: nome, numero de prontuario, contato, data da internagao, idade, obesidade,
historia pregressa de disturbio hipertensivo, hipertens&o crénica, diabetes gestacional,
outras comorbidades, tabagismo, paridade, via dos partos anteriores, via do parto
atual, diagnostico, IG do diagndstico, IG da interrupgdo da gestagcédo, tempo entre
diagnéstico e interrupgao, PAS, PAD, presséao arterial média (PAM), proteinuria, uso
de anti-hipertensivo na gestacgéo, uso de anti-hipertensivo na internagéo, necessidade
do sulfato de magnésio, cefaleia, epigastralgia, alteragbes visuais, creatinina, LDH,
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AST, ALT, acido urico, plaquetas, hemoglobina, hematdcrito, bilirrubinas, peso fetal,
volume do liquido amnidtico, alteracdo de dopplervelocimetria, evolugéo fetal (vivo/
obito em sala de parto), evolugdo materna, tempo de internagéo fetal em unidade de
terapia intensiva (UTI), tempo de internagcdo materna em UTI, tempo de internagéo
hospitalar materna, uso de anti-hipertensivo na alta.

4.1 Critérios de inclusao

a) Mulheres com gestagdes abaixo de 34 semanas que tiveram parto no Hospital
Risoleta Tolentino Neves no periodo de 1°/01/2014 a 31/12/2017;

b) mulheres com diagndstico de sindromes hipertensivas da gestacgéao;

c) O parto foi indicado com |G inferior a 34 semanas por pré-eclampsia com
critérios de gravidade ou alguma complicagao relacionada a esse diagnostico.

4.2 Critério de exclusao

Pacientes cuja indicag&o de parto ndo estava relacionada a pré-eclampsia precoce

com critérios de gravidade ou a alguma complicagao relacionada a esse diagnostico.

4.3 Calculo amostral

Considerando, de acordo com estudos de Berek, de 2005, taxa de interrupgao
eletiva em pacientes portadoras de PE com critérios de gravidade, admitidas para
internacdo hospitalar antes de 34 semanas gestacionais, de 70%, com erro alfa de
5% e beta de 20%, seria necessaria uma amostra de 32 pacientes para adequados
resultados.

4.4 Metodologia estatistica

Foi realizada avaliagdo descritiva das variaveis objeto do estudo. Variaveis
numéricas foram expressas por mediana e valores minimos e maximos. As
frequéncias das causas de interrupgéo de gestagao foram expressas em valores totais

e frequéncia.
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5 RESULTADOS

No periodo estudado, 1° de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2017,
ocorreram 12.262 partos na Maternidade do Hospital Universitario Risoleta Tolentino
Neves. Destes, 297 foram em gestantes com idade gestacional inferior a 34 semanas,
2,42% dos partos. Foram encontradas 72 pacientes com diagnostico de pré-eclampsia
com critérios de gravidade que tiveram indicagdo de parto antes de 34 semanas de

idade gestacional, ou seja, apenas 0,59% dos nascimentos.

GRAFICO 1 - Distribuicdo de partos no HRTN de 2014 a 2017

= Partos com IG maior ou igual a 34sem
= Partos com IG menor que 34sem por todas as causas exceto PE

Partos com IG menor que 34sem por PE

Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019)

As pacientes estavam entre 24 semanas e 33 semanas e seis dias de gestagéo.
Nao houve nenhum caso de pré-eclampsia antes de 24 semanas no periodo estudado
e a mediana da IG encontrada foi de 30 semanas.

A indicacao de interrupgao de gestagdo mais frequentemente encontrada foi o
descontrole pressorico; 24 pacientes tiveram o parto indicado pela impossibilidade de
controlar a pressao arterial, o que representou 33,3% do total. O segundo critério mais
utilizado para interrupgdo da gestacédo foi a plaquetopenia. Categorizou-se dessa
maneira, pois assim estdo incluidos os quadros de sindrome HELLP classica e
também de sindrome HELLP parcial. Foram 16 pacientes com esse diagnostico
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(22,2%). Destas, 12 ja apresentavam o diagnostico de sindrome HELLP classica no
momento do parto e disfungéo orgénica grave em algum momento. Em terceiro lugar,
o descolamento prematuro de placenta representou 11,1% das indica¢des. Das oito
pacientes com esse quadro, todas tiveram o parto indicado imediatamente, quatro
fetos sobreviveram e quatro evoluiram para ébito. O quarto critério de interrupcéo da
gravidez foi a eclampsia: sete pacientes intercorreram com essa complicagao - 9,7%
dos casos. Também correspondendo a 9,7% dos casos, para sete pacientes o motivo
da indicacido do parto foi o quadro fetal. Em dois casos houve decesso fetal e em
outros cinco a vitalidade fetal estava comprometida de forma grave, definida por
alteragao dopplervelocimétrica de diastole reversa ou mais grave.

Os quatro primeiros critérios juntos - descontrole pressorico, plaquetopenia,
DPP e eclampsia - corresponderam a 76,3% das indicagdes de interrupcdo de
gestacdo das pacientes com pré-eclampsia com critérios de gravidade antes de
completar 34 semanas de idade gestacional.

Em apenas 2,8% dos casos o parto foi indicado baseado nos sintomas
maternos. Outras altera¢des laboratoriais, como func¢ao renal ou hepatica, indicaram

o parto, na auséncia de plaquetopenia, em 11,1% dos casos.

TABELA 1 - Indicag&o de interrupgéo da gestagao

Frequéncia Percentual Percentual Percentual
de validade cumulativo
Decesso fetal 2 2,8 2,8 2,8
DPP 8 11,1 11,1 13,9
Eclampsia 7 9,7 9,7 23,6
Fetal 5 6,9 6,9 30,6
. Funcéo renal 2 2,8 2,8 33,3
Validade | pp 24 33,3 33,3 66,7
Plaquetopenia 16 22,2 22,2 88,9
Sintomas 2 2,8 2,8 91,7
Transaminases ou outras 6 8,3 8,3 100,0
Total 72 100,0 100,0

DPP — descolamento prematuro de placenta; PA pressao arterial.
Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019)
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GRAFICO 2 - Indicagao de interrupgéo da gestagao

AN

= Descontrole da pressdo arterial
= Plaquetopenia
Descolamento prematuro de placenta
Eclampsia
= Comprometimento da vitalidade fetal/ decesso fetal
= Sintomas maternos

m Alteragdo de transaminases / creatinina/ outros

Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019)

A indicagao de interrupgao da gestacéao foi materna em pouco mais de 90% das
vezes. Percebe-se que em menos de 10% dos casos o parto foi indicado pela
condicao fetal. No entanto, 44,5% dos fetos tinham comprometimento da vitalidade,
avaliado por ultrassonografia com dopplervelocimetria, registrado em prontuario. Os
parametros ultrassonograficos avaliados foram: percentil do peso fetal estimado,
indice de liquido amnidtico e maior bolsdo de liquido amnidtico e alteracdo de
dopplervelocimetria de artéria umbilical, artéria cerebral média e/ou ducto venoso.
Foram 20 (27,8%) as pacientes que tinham exames que asseguravam o bem-estar
fetal. Outras 20 ndo tinham registro de ultrassonografia em prontuario.

De todos os 74 nascidos, dois tiveram o diagnoéstico de obito intrautero e a
gravidez foi interrompida devido ao decesso fetal. E outros oito recém-nascidos
evoluiram para obito logo apds o parto, totalizando 13,88% das gestagdes. Nenhum
dos casos de 6bito do presente estudo era de gestagdo gemelar.
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TABELA 2 - Frequéncia de comprometimento fetal

Frequéncia Percentual Percentual de Perdentual
validade cumulativo
I 20 27,8 27,8 27,8
N 20 27,8 27,8 55,6
Validade |[S 3 431 431 98,6
S GEMELAR 1 1,4 1,4 100,0
Total 72 100,0 100,0

| — ignorado por falta de dados sobre o recém-nascido no prontuario da mée; N — ndo ha
comprometimento fetal, também houve uma gestagcdo gemelar sem comprometimento fetal; S — sim,
ha comprometimento fetal; S gemelar — em a gestagdo gemelar ambos os fetos estavam
comprometidos.

Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019)

O intervalo de tempo, em dias, entre o diagnostico de pré-eclampsia com
critério de gravidade e a interrupcéo da gestacéo variou de zero a 12 dias, com média
entre um e dois dias. Das 72 puérperas, 17 foram encaminhadas a UTI, o que
correspondeu a 23,61%, porém uma paciente foi encaminhada para UTI de outro
hospital. Dessa forma, o tempo de internagdo materna em UT]I foi avaliado pela estadia
das 16 pacientes que permaneceram no HRTN. A permanéncia minima foi de dois
dias e a maxima de 25 dias, com mediana de estadia em UTI entre sete e oito dias.

TABELA 3 - Dados descritivos sobre a internacdo materna

N Minimo Maximo Mediana Desvio-
padrao
Idade gestacional diagndstico 72 24 33 30,40 2,436
Tempo entre diagndéstico e interrupgao 72 0 12 1,53 2,319
Tempo de Internagdo materna em UTI 71 2 25 7,85 4,387
Total védlido 71

UTI — unidade de terapia intensiva.
Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019)

No momento da indicagéo do parto, 61 (84,72%) das 72 pacientes faziam uso
de algum anti-hipertensivo. Os anti-hipertensivos usados antes do parto foram:
metildopa, nifedipina, hidralazina (VO e EV), propranolol, carvedilol e hidroclorotiazida.
No entanto, apenas oito pacientes (13,11%), entre as que usavam medicagao,
estavam em uso de trés classes de anti-hipertensivos no momento da indicacdo do
parto. A medicagdo mais frequentemente usada para o tratamento de crise
hipertensiva foi a nifedipina VO - 53 pacientes, 86,88% das que receberam
medicamentos, seguida de hidralazina EV, 11 pacientes, 18,03%. Algumas gestantes
fizeram uso das duas medicagdes para tratar os picos pressoricos. Das pacientes cuja
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indicagdo de interrupcdo da gestagdo foi o descontrole pressorico, apenas sete

(29,16%) estavam em uso de trés classes de anti-hipertensivos.

TABELA 4 - Uso de anti-hipertensivos antes da indicagao do parto

Frequéncia Percentual Percentual de Percentual

validade cumulativo
nao 11 15,3 15,3 15,3
Validade sim 61 84,7 84,7 100,0
Total 72 100,0 100,0

N&o — ndo usaram algum anti-hipertensivo antes do parto; sim — estavam em uso de anti-hipertensivos
antes da indicacao de interrupgao da gestagao.
Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019)
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6 DISCUSSAO

Os quadros hipertensivos associados a gestagao, principalmente a pré-
eclampsia, permanecem como um grande problema clinico, sendo responsaveis por
elevado numero de mortes maternas e perinatais. Os estudos que podem contribuir
para a redugdo dessas complicagbes sempre tém potencial de serem de grande
relevancia.

A importancia de se estudar a pré-eclampsia € inquestionavel. Considerada
causa evitavel de morte materna, continua como a maior causa de 6bito em muitas
regides, principalmente em paises em desenvolvimento. O conhecimento da
incidéncia da pré-eclampsia precoce com critérios de gravidade em determinado
servico de saude, bem como o tempo de internagcado dessas pacientes antes e apos o
parto e as possiveis complica¢des relacionadas, pode contribuir de forma decisiva na
assisténcia. E possivel detectar pontos que podem ser melhorados quando se
comparam os resultados com a literatura mundial e elaborar protocolos assistenciais
mais realistas e também contribuir para o planejamento de gestdo hospitalar dessas
internagdes.

A pré-eclampsia, principalmente na presencga de critérios de gravidade, ainda
causa grandes duvidas sobre qual a melhor conduta a ser tomada diante do
diagnodstico. A proposta de protocolos assistenciais que orientem os médicos que
atendem essas mulheres busca a reducédo das complicacdes e a possibilidade de
comparagao dos resultados em diferentes servicos.

A realizacado de estudos retrospectivos com a analise de prontuarios traz um
grande desafio, que é a falta de dados e informagdes em muitos deles. Em alguns
prontuarios nao havia disponiveis as informacgdes para preencher todas as variaveis
da tabela, o que prejudicou o possivel uso de algumas variaveis na analise estatistica.
Outra caracteristica desse tipo de estudo € permitir a coleta de dados de elevado
numero de pacientes com mais rapidez, porém existe um viés de selecio e analise de
prontuarios devido a avaliagao subjetiva de quem os escreveu e de quem os |é. Neste
estudo, todos os prontuarios foram selecionados e analisados pela mesma pessoa, o

que reduziu essa variagao subjetiva.
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A analise descritiva dos dados, embora seja uma analise simples, pode retratar
com riqueza a populagéo estudada, passo fundamental para o planejamento de ag¢des
assistenciais e de novos estudos.

A opcao inicial deste estudo era um levantamento de casos de mulheres com
diagndstico de pré-eclampsia antes de 34 semanas que fossem internadas no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG/EBSHER) e no
Hospital Risoleta Tolentino Neves. Durante o estudo inicial, pdde-se observar
incidéncia muito maior desses quadros no HRTN do que no Hospital das Clinicas (HC)
da UFMG/EBSHER. Buscando mais homogeneidade da amostra e pelo fato de os
dois servigos terem caracteristicas diferentes, optou-se, entdo, por avaliar apenas as
pacientes do HRTN.

A Maternidade do HRTN foi concebida como servigo de baixa complexidade,
apesar de funcionar dentro de um hospital geral, terciario e de alta complexidade. Isso
foi, sem duvida, de grande importancia na prevengdo de complicagbes maternas
nesse grupo de mulheres.

Apesar de a maternidade do HRTN ser criada para atender gestantes de baixa
complexidade, ela absorve elevado numero de partos, tendo se tornado ao longo do
tempo referéncia distrital para casos de alto risco. Por ser um hospital de urgéncia,
conta com UTI materno. Ao longo do tempo, pelo aumento da complexidade dos
casos, foram necessarias a abertura de uma UTI neonatal e a incorporacao de outros
profissionais de assisténcia.

Mesmo com a gravidade dos quadros, ndo houve um obito materno por
sindrome hipertensiva, no periodo estudado, na Maternidade do Hospital Universitario
Risoleta Tolentino Neves.

Considerando a incidéncia da pré-eclampsia em todas as suas formas, de 2 a
8% de todas as gestagdes (ACOG, 2019), e sabendo-se que 13% dos casos de PE
serdo precoces (PETTIT et al., 2015), espera-se 32 a 128 casos de PE antes de 34
semanas na amostra estudada. Considera-se uma meédia de 15% de desfechos
adversos (MOL et al., 2016) para essas pacientes (4 a 19 casos) porém, observou-se
que 29 pacientes apresentaram desfechos maternos desfavoraveis. Foram sete
quadros de eclampsia, oito de DPP, 2 casos de insuficiéncia renal e 12 mulheres com
sindrome HELLP complicada por disfungéo organica grave. A incidéncia de desfechos
adversos além do que era esperado, principalmente eclampsia e DPP, pode sugerir

falha na assisténcia pré-natal, uma vez que a paciente procura o atendimento de
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urgéncia na maternidade apods a instalagdo desses quadros, na maioria das vezes.
Esse resultado também pode refletir uma maior incidéncia de PE de forma geral, uma
vez que o estudo nao forneceu esse dado.

Essas elevadas taxas de quadros graves e eventos adversos nao estao
condizentes com o numero de mulheres que foi encaminhada a UTI, apenas 23,61%
(17 pacientes). Pode-se supor ndo haver vagas suficientes de UTI neste servico, ou a
conduta assistencial ndo estar uniforme e nem sempre quadros semelhantes serem
encaminhados a Unidade de Terapia Intensiva.

No presente estudo, o tempo médio de interrupgdo da gestagdo apos o
diagndstico, um a dois dias, demonstra uma postura mais intervencionista do servigo.
Provavel indicagao de parto apds curso de corticoterapia antenatal. O principal critério
utilizado para indicar a interrupgédo da gestacéo foi descontrole pressorico, porém, na
maioria das vezes, as pacientes ainda nao estavam em uso de trés classes de anti-
hipertensivos como recomendam ACOG, 2019 e ISSHP (BROWN, 2018). Tal fato
pode sugerir que, caso a terapia anti-hipertensiva fosse otimizada, seria possivel
postergar o parto em alguns casos. Além disso, esse resultado pode estar relacionado
a frequéncia de desfechos adversos maternos que demandam parto imediato, como
eclampsia e DPP.

Quando se busca estudos especificos sobre quais os critérios de interrupgao
de gestagbes complicadas por pré-eclampsia precoce com critérios de gravidade,
percebe-se que nio ha literatura solida disponivel, mas podemos encontrar estudos
que avaliam aspectos em comum.

Revisdo da Cochrane de 2018 (CHURCHILL et. al., 2018) encontrou seis
trabalhos comparando conduta conservadora e conduta expectante em gestagdes
entre 24 e 34 semanas complicadas por pré-eclampsia grave. Foram 748 mulheres
incluidas nessa revisdo e, embora os dados ainda tenham sido insuficientes para
conclusdes confiaveis, as evidéncias sugerem que a morbidade fetal a curto prazo
pode ser reduzida com a conduta expectante, que consiste em postergar o parto
mesmo apos o curso de corticoide completo para casos selecionados. Nao obstante
ter concluido que as evidéncias eram insuficientes para uma afirmacéo categoérica, a
revisdo sugere que a conduta expectante deve ser priorizada sempre que as

condigbes maternas e fetais permitirem.
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Interessante notar que, em uma coorte retrospectiva chinesa publicada em
2016 (NI, Y.; CHENG, W., 2016) que comparou indicagdes de interrupgao da gestacéo
com prognostico de maes e neonatos em 100 casos de pré-eclampsia precoce e
tardia, as indicagdes de parto para as gestantes com PE precoce foram, a maioria de
risco fetal. Diferentemente, nesta amostra, apenas cerca de 10% das pacientes
tiveram o parto indicado por comprometimento fetal. Acreditamos que isto esteja
relacionado a alguns fatores como a baixa qualidade do pré-natal o que dificulta o
diagndstico precoce e as gestantes chegando a maternidade ja em estado mais grave
0 que n&o permite uma conduta conservadora. Outro fato que podemos relacionar a
este achado é a regido atendida pela maternidade do HRTN, area extremamente
carente e de uma populacdo com elevada vulnerabilidade social.

A melhora da qualidade do pré-natal com a identificagcdo precoce de gestantes
com quadros hipertensivos, o tratamento anti-hipertensivo nos quadros indicados
poderia reduzir a necessidade de interrupgéo precoce da gestacgao.

No presente estudo, assim como na literatura mundial atual, fica evidente a
grande dificuldade da decis&o sobre o melhor momento para o parto e quais critérios
deveriam indicar a interrup¢ao da gestacéo para mulheres com gravidez complicada
por pré-eclampsia precoce com critérios de gravidade. O tratamento seguro para a
mae muitas vezes pode trazer consequéncias negativas para o recém-nascido
relacionadas a prematuridade. Mas até quando € seguro para a mulher manter a
gestacdo visando melhor prognostico fetal? Como prever que um evento adverso
relacionado a PE esta prestes a ocorrer?

Buscando diminuir a subjetividade e ajudar na triagem das pacientes com pré-
eclampsia que estariam sob alto risco de um evento adverso, foram criados os
modelos preditivos PIERS e PREP. Embora esses modelos ja tenham sido validados,
eles ainda sdo recentes e pouco utilizados na pratica clinica. Na maternidade
estudada eles nunca foram aplicados e, inclusive, um dos parametros considerados
nos modelos como bom preditor de evento adverso materno em 48h, que € a
saturagao de oxigénio materna a admissdo, € muito pouco frequentemente relatado
em prontuario.

Embora ainda sejam necessarios mais estudos sobre os modelos citados para
que eles de fato influenciem a tomada de decisdo do médico assistente, é promissora
a possibilidade de uma ferramenta que ajude na identificacdo das pacientes
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candidatas a conduta conservadora com mais seguranga, bem como das pacientes
sob alto risco de evento adverso grave.

A partir da analise dos dados obtidos, fica clara a necessidade de novos
estudos nessa mesma instituigdo, com o objetivo de esclarecer a causa da elevada
frequéncia de eventos adversos maternos, além de avaliar melhor a terapia anti-
hipertensiva da instituicdo, visando melhorar a assisténcia e o progndstico materno.
Seria interessante, também, a implementacdo de um protocolo assistencial para a
instituicdo com objetivo de tornar a assisténcia mais uniforme e baseada em
evidéncias.

Sugere-se ainda a realizagdo de pesquisas maiores, comparando a conduta
conservadora e intervencionista nos casos de pré-eclampsia precoce com critérios de
gravidade. Ha beneficio fetal a longo prazo em se priorizar a conduta expectante? E
seguro para a mae? Além disso, recomenda-se novos estudos incluindo os modelos
preditivos PIERS e PREP para avaliar a seguranga dos resultados e o impacto que

poderiam ter na pratica clinica.
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7 CONCLUSOES

A partir deste estudo pode-se concluir que o servico em questao tem um perfil
mais intervencionista de assisténcia, uma vez que o tempo entre diagndstico e a
interrupcédo da gestacdo em mulheres com pré-eclampsia com critérios de gravidade
e idade gestacional inferior a 34 semanas parece ser apenas o tempo necessario para
o curso de corticoide, sem realizacdo de conduta expectante. O critério mais
frequentemente utilizado para indicar o parto para essas pacientes foi a
impossibilidade de controle da pressao arterial materna. Além disso, observou-se
também que os desfechos adversos, principalmente maternos, ocorreram com uma
frequéncia maior que o esperado. Dessa forma, seria importante estender a linha de
pesquisa na mesma instituicdo, bem como a realizagao de estudos maiores, incluindo,
inclusive, os modelos preditivos PIERS e PREP. Fica evidente a necessidade de mais
estudos sobre as indicagdes de interrupgédo de gestagcdo nos casos de pré-eclampsia
precoce com critérios de gravidade, bem como estudos que analisem o beneficio fetal
a longo prazo da conduta conservadora nesses casos. Seria interessante, também, a
implementagdo de um protocolo assistencial para a instituigho com objetivo de

melhorar e uniformizar a assisténcia.
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Anexo A
Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCUD)




o Anexo B
Solicita¢"so de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)

SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Ao Coordenador do NEPE do HRTN
Sr(a) Coordenador(a),

o : : : ido
Solicito a dispensa da aplicagdo do Termo de consentimento livre € esclarec

; ; ao de
(TCLE) do projeto de pesquisa intitulado “Critérios de Gravidade e InterrupGao
Gestagdes complicadas por pré-eclampsia precoce’. As razoes para solicitagao da

isengao do TCLE sdo enumeradas abaixo:

X ; isa de
1- Trata-se de um estudo observacional retrospectivo com UuSO de pesqu

- o ; 20 i jonista €
prontuarios com analise retrospectiva dos dados, e, portanto, nao intefVele

; e i lagao
que dispensa a coleta de informagao direta com o sujeito de pesquisa. A popula¢

P s . S ? nada para
de estudo é eventualmente sem seguimento na instituicao, estando inter [

ado pelo ciclo gravidico-

parto ou tratamento clinico, geralmente em tempo delimit
obre

o : . 5 adicas S
puerperal. Desta forma, a coleta dos dados nao implicara em acoes médi

iac3 dos, nao
o tratamento ou acompanhamento durante a fase de avaliagéo dos da

. % ST . estudo €
havendo riscos fisicos e/ou biolégicos para o paciente, uma vez que O

meramente observacional;

2- A confidencialidade da identificacdo pessoal dos pacientes € garantida pelo

pesquisador principal e pelas técnicas de levantamento e guarda dos dados: 0s

pacientes serao identificados apenas através de iniciais e nimeros de registro que
servem apenas para validar a individualidade da informagao, nao sendo estes

dados de prontuario expostos e nem serao objetos de analise.

3. Soma-se a estes fatores acima, o fato de que a grande maioria dos casos, 0S
pacientes ja tiveram alta hospitalar, mudanca de endereco e telefone , a maioria
fora atendida ha muito tempo sendo dificil localizagdo de familiares, pois 0s

mesmos nao frequentam regularmente o hospital e os gonsultérios dos medicos

responsaveis.







