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Resumo: A Doenga Hipertensiva Especifica da Gestagdo (DHEG) é uma sindrome que é caracterizada pela triade: edema,
proteindria e hipertensdo arterial. Os principais fatores de risco associada a DHEG sdo: diabetes gestacional, obesidade,
primiparidade, gestacdo gemelar, aborto prévio e raga/cor. Objetivou-se avaliar o perfil clinico-epidemiolégico as alteragdes
laboratoriais que implicam na realizagio do diagnéstico do DHEG e analisar o tratamento farmacoldgico de pacientes gestantes
diagnosticadas com DHEG do Hospital e Maternidade Santa Luisa de Marillac — (HMSLM) localizado na cidade de Aracati-CE. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Metropolitana da Grande Fortaleza (FAMETRO). Foram
avaliados 63 prontuarios no periodo de setembro de 2017 a setembro de 2018. A coleta de dados foi feita pela avaliagdo dos
prontudrios, seguindo uma ficha clinica para busca no prontudrio. Dentre os resultados, 66,6% eram pardas; 11,1% apresentaram
idade avangada; 53,9% primigestas; 8% obesas; 19% tinham abortamento; 73,01% das gestantes estavam entre 382 a 412 semanas
e 26,9% entre 342 a 372 semana; 53,9% obtiveram o diagndstico de DHEG, 26,9% pré-eclampsia, 7,9% eclampsia, 6,3% DHEG
Grave, 3,1% Sindrome de HELLP e 1,5% hipertensdo cronica; 66,6% apresentaram PAD entre 150 a 180mmHg e 80,9% PAS <
100mmHg. 63,4% apresentaram edema nos pés e mios e 36,5% relataram cefaleia; o sumario de urina é o exame mais alterado
representando 84,1%. Através da andlise dos dados pode-se concluir que o perfil clinico das pacientes atendidas no hospital é
semelhante ao de outros estudos realizados em hospitais nacionais. Palavras-chave: Hipertensio Gestacional. Diagndstico
Laboratorial. Tratamento Farmacoldgico.

Abstract: Gestational Specific Hypertensive Disease (DHEG) is a syndrome that is characterized by the triad: edema, proteinuria
and arterial hypertension. The main risk factors associated with DHEG are: gestational diabetes, obesity, primiparity, twin
pregnancy, abortion, previous and race / color. The objective of this study was to evaluate the clinical-epidemiological profile of
laboratory changes imply in making the diagnosis of DHEG and analyzing the pharmacological treatment of patient’s pregnant
women diagnosed with DHEG at Hospital and Maternity Santa Luisa de Marillac - (HMSLM) located in the city of Aracati-CE.
The research was approved by the Research Ethics Committee of Metropolitan Faculty of Greater Fortaleza (FAMETRO). 63
medical records were evaluated in the period from September 2017 to September 2018. Data collection was performed by
assessing themedical records, following a clinical form to search the medical records. Among the results, 66.6% were brown;
11.1% had advanced age; 53.9% primiparous; 8% obese; 19% had abortion; 73.01% of pregnant women were between 38 to 41
weeks and 26.9% between 34 to 37 weeks;53.9% were diagnosed with DHEG, 26.9% pre-eclampsia, 7.9% eclampsia, 6.3%
severe3.1% HELLP syndrome and 1.5% chronic hypertension; 66.6% had DBP between 150 to180mmHg and 80.9% SBP <
100mmHg. 63.4% had edema in the feet and hands and 36.5% reported headache; the urine summary is the most altered test
representing 84.1%. Through the analysis of data, it can be concluded that the clinical profile of patients seen at the hospital is
similar to that of other studies carried out in national hospitals. Keywords: Gestational hypertension. Laboratory Diagnosis.
Pharmacological treatment.
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INTRODUGAO

A Doenca Hipertensiva Especifica da
Gestagio (DHEG) é uma sindrome que é
caracterizada pela triade: edema, proteintria
e hipertensdo arterial (PAS > 140 mmHg e a
PAD > 90 mmHg). Acontece no final do 2°
trimestre da gestagdo, e persiste durante todo
o periodo gestacional. Segundo o Ministério
da Satde a DHEG no Brasil é a doenca que
mais comumente complica a gravidez,
acometendo de 5% a 10% das gestagdes.
Apresenta maior incidéncia em multiparas
com idade tardia para a gravidez, primigestas,
gestantes com antecedente familiar de
hipertensdo arterial e obesas. Pacientes nessas
condi¢cdes apresentam maior risco de
desenvolver diabetes gestacional e diabetes
tipo 2 [1-6].

Essas sindromes, ocorridas durante o
periodo gestacional fazem com que a DHEG
ofereca um alto risco de morbimortalidade
materna e perinatal, e esteja entre as duas
principais causas especificas de morte
materna no DBrasil. Onde se destaca
Sindromes Hipertensivas da Gestagdo e a
Hemorragia de modo geral. Entre os anos de
1990 e 2010, o Brasil apresentou uma
reducdio de 66% no padrio de causas
especificas de morte materna por hipertensdo
(1990-40,6%, 2000-21,5%, 2010-13,8%); de
60,4% por infeccdo puerperal; de 81,9% por
aborto; de 42,5% por doencas do aparelho
circulatério que complicam a gravidez, o
parto e o puerpério e de 69,3% por
hemorragia. As redugdes mais significativas
ocorreram entre as mortes por aborto e por
hemorragia [7].

A pressdo arterial é determinada pelo
produto da resisténcia vascular periférica
(RVP) e do débito cardiaco (DC). Nos
individuos ndo hipertensos e nos portadores

de hipertensdo arterial existe um espectro de
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variacdo do DC com respostas concomitantes
da RVP para um determinado nivel de PA.
Essa condicdo de heterogeneidade existe
tanto em condi¢cdes de repouso como em
situagdes de estimulo. O volume sanguineo
circulante, frequéncia cardiaca, a
contratilidade e o relaxamento do miocdrdio,
retorno venoso pode influenciar o DC. A
RVP ¢é determinada por véarios mecanismos
vasodilatadores e vasoconstritores, como o
sistema renina angiotensina, sistema nervoso
simpatico, da espessura da parede das artérias
e a modulacio endotelial. Em muitos
pacientes portadores de Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) a elevagio da PA ¢é
decorrente do aumento da RVP enquanto em
alguns, a elevagdo do DC é o responsavel pela
HAS [8-10].

A fisiopatologia e etiologia da DHEG
permanecem pouco compreendidas.
Acredita-se que seu desenvolvimento pode
estar relacionado com o sistema imunoldgico,
fatores  genéticos,  irregularidades na
coagulacdo, elevagdo da tenacidade vascular,
falha na placentagdo, entre outros. A teoria
mais aceita concede a uma possivel disfun¢ao
endotelial materna, imunomediada, que
resulta em uma vasoconstri¢cdo das arteriolas
maiores do que as habituais na gestagdo e na
hipertensdo. = Acredita-se  que  ocorra
extravasamento de plasma para o espago
extravascular, levando a diminuicdo do
volume plasmadtico, e da perfusio de diversos
o6rgdos, cérebro, pulmdes, rins e figado que
podem ficar comprometidos na tentativa do
organismo de compensar a hipertensdo

[11,12].
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Conforme a evolugdo clinica e
laboratorial, a DHEG pode ser classificada em
Pré-eclampsia, e nos casos mais graves em
Eclampsia e Sindrome de HELLP. Inimeros
fatores favorecem uma  gestante a
desenvolver DHEG, destacam-se: diabetes
mellitus, primiparidade, obesidade, cor
negra, gestagdo gemelar, gravidez multipla e
outros [13-16].

A pré-eclampsia é caracterizada pela
elevacdo da pressdo arterial, proteinudria
significativa e desencadeamento de edemas
nos pés ou maos. A Ecldmpsia pode ser
definida quando hd “ocorréncia de
convulsdes em mulheres com pré-eclampsia”
devido a diminui¢do do fluxo sanguineo para
o cérebro. De acordo com Montenegro e
Rezende Filho, 38% das gestantes com
eclampsia podem ndo apresentar hipertensido
ou proteinuria [17,18].

A sindrome HELLP é um transtorno
grave DHEG, de prognéstico reservado, que
se caracteriza por hemodlise (H), elevacio de
enzimas hepdticas (EL), e baixa contagem de
plaquetas (LP). A sindrome costuma
acometer entre 10-20% dos pacientes com
pré-eclampsia, hipertensido gestacional grave
ou eclampsia, e entre 0,1 a 0,8% das gestacdes
no geral. As principais complicagdes
associadas a sindrome sdo: coagulagdo
(CIVD),

descolamento  prematuro de placenta,

intravascular disseminada
insuficiéncia renal, edema agudo de pulmao,
hemorragia intracraniana, descolamento de
retina e hematoma/Rotura hepatica. Os
quadros de HELLP apresentam elevada
mortalidade e morbidade tanto materna
quanto perinatal. Estima-se mortalidade
materna em até 24% dos casos, e perinatal
oscilando entre 30% a 40% dos casos [19,20].

A tnica forma de cura conhecida

para a DHEG é o parto, que causa a melhora
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dos sintomas e alteracdes causadas durante a
gravidez. A abordagem terapéutica realizada
no tratamento busca promover o controle da
pressio sanguinea e diminuicdo dos riscos
materno-fetal. Dentre os firmacos utilizados,
temos: metildopa, sulfato de magnésio,
nifedipina, nitroprussiato de sodio,
furosemida e hidralazina [21].

A metildopa é um anti-hipertensivo
simpaticolitico de a¢do central, a2-agonista,
atravessa a placenta e é o farmaco de escolha
para controle da hipertensio durante a
gravidez. A Nifedipina é um bloqueador dos
canais de célcio. E considerada uma droga de
segunda linha para o tratamento da
hipertensdo  cronica na gravidez. O
nitroprussiato de sédio é um fadrmaco de agdo
rapida, anti-hipertensivo simpaticolitico,
vasodilatador arterial e venoso potente.
Droga pouco utilizada, tendo seu uso
recomendado quando ndo had outra droga
mais segura. Provoca acumulo de cianeto no
feto. A hidralazina é um anti-hipertensivo
simpaticolitico e vasodilatador arterial. E
utilizada em casos de emergéncias
hipertensivas. E considerado de segunda ou
terceira op¢do no tratamento da hipertensio,
mas na gestagdo é o vasodilatador de escolha
para tratamento da ICC [22-26].

No estado do Ceard, entre os anos de
1998 a 2015, foram notificados 43.385 dbitos
de Mulher em Idade Fértil (MIF) e, dentre
estes, 4,9% foram confirmados (2.157/43.385)
de Obitos maternos (causas obstétricas diretas,
indiretas, ndo obstétricas, ndo especificadas e
tardias), sendo 85,5% (1.845/2.157) por
causas obstétricas diretas ou indiretas. A
média da Razdo da Mortalidade Materna
(RMM), no periodo citado foi de 75,6 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos. Entre
os anos de 2011 a 2015 as causas dos Obitos

maternos no ciclo gravidico-puerperal, as
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causas diretas se destacam como principal
causa de morte com uma variagdo de 34,3% a
56,4%. Em 2015, a Doenca Hipertensiva
Especifica da Gestagdo foi a principal causa
de morte, representando 51,4% (19/36) dos
6bitos maternos por causas obstétricas. [27]
Mediante o apresentado, o estudo,
objetiva  avaliar o  perfil clinico-
epidemiolégico as alteracdes laboratoriais que
implicam na realizagdo do diagndstico do
DHEG e analisar o tratamento farmacoldgico
de pacientes gestantes diagnosticadas com
DHEG do Hospital e Maternidade Santa
Luisa de Marillac — (HMSLM) localizado na
cidade de Aracati-CE. Foram analisados 63
prontudrios de pacientes gestantes, onde foi
possivel observar, a classificacdo racial mais
predominante foi a de cor parda com 66,6%;
11,1% apresentaram idade avancada; 53,9%
eram primigesta; 8% eram obesas; 19%
tinham abortamento; 73,01% das gestantes
estavam entre 382 a 412 semanas e 26,9%
entre 342 a 372 semana; 53,9% obtiveram o
diagndstico de DHEG, 26,9% pré-eclampsia,
7,9% eclampsia, 6,3% DHEG Grave, 3,1%
Sindrome de HELLP e 1,5% hipertensiao
cronica; 66,6% apresentaram valor da PAD
entre 150 a 180mmHg e 80,9% exibiram
valor < 100mmHg para PAS; 63,4%
apresentaram edema nos pés e maos e 36,5%
relataram cefaleia; A avaliacdo dos exames
laboratoriais o sumario de urina é o exame
mais alterado representando 84,1%. Em
seguida, tem-se o LDH com 33,3% e o AST
com cerca de 31,7% e 30% das gestantes
apresentaram alteragbes nas concentragdes

séricas da creatinina, ureia e 4cido urico.
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MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de FEtica em Pesquisa da Faculdade
Metropolitana da  Grande  Fortaleza
(FAMETRO), mediante parecer n° 2.924.129
e CAAE 95145418.0.0000.5618, conforme a
resolucdo 466 de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Satde. Caracteriza-se
por ser transversal, descritivo e retrospectivo,
sendo baseado na obtencio de dados em
periodos passados, expondo uma abordagem
quantitativa.

Foram avaliados 63 prontuarios de
pacientes gestantes diagnosticadas com
DHEG do Hospital e Maternidade Santa
Luisa de Marillac — (HMSLM) localizada na
cidade de Aracati-CE, no periodo de
setembro de 2017 a setembro de 2018. O
HMSLM foi o local selecionado para o
estudo, pois, é o unico hospital maternidade
que atende cinco cidades da Regido do Vale
do Jaguaribe, incluindo a proépria cidade de
Aracati-CE. Admitiu-se como critérios de
inclusdo os prontuarios das gestantes de todas
as idades com pressdo arterial > 140 x 90
mmHg apresentando disturbios hipertensivos
e que preencheram a Ficha clinica para busca
no prontuario. Como critério de exclusao foi
eliminado da pesquisa os prontuarios que nao
apresentavam os dados da paciente, auséncia
dos exames laboratoriais e gestantes que nio
apresentaram diagnéstico de DHEG.

O estudo se deu inicio apds
autorizagdo e assinatura do termo de pesquisa
em prontudrio pelo responsavel da instituicao
coparticipante. Assinatura do termo de
autorizagdo para ndo utilizacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
visto que se tornou invidvel a localizagdo de
todas as pacientes que fariam parte da

amostra da investigacgao.
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A coleta de dados foi feita pela
avaliacdo dos prontudrios, seguindo uma
ficha clinica para busca no prontuario. As
informacgdes clinico-epidemioldgicas
coletadas foram: idade, sexo, etnia, sintomas
clinicos, estado civil e classificacio da
gestacdo. Foram ainda avaliados a idade
gestacional, pressdo arterial sistélica, pressdo
arterial  diastdlica, fatores de riscos,
medicamentos utilizados e alteracbes em
exames laboratoriais.

Apds a coleta, foi realizada a andlise
descritiva dos dados. O armazenamento,
andlise estatistica, e apresentacdo dos
resultados foram realizadas com auxilio do
software Microsoft ® Excel 2010. Para
analise interpretativa, os resultados foram
organizados em varidveis categéricas e
expressos em frequéncias absolutas e

relativas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Mediante andlise dos 63 prontudrios,
a média de idade das pacientes atendidas foi
de 25,74 anos, variando de 15 a 40 anos
compredomindncia da faixa etdria entre 25 a
29 anos, representando 34,9%. Moura e
colaboradores afirmam que a idade materna é
um fator decisivo de complicagdes no
decorrer do periodo gestacional [28]. A
classificacdo racial mais predominante foi a
de cor parda com 66,6%. Em relacdo ao
estado civil observou-se que 41,2%
encontravam-se em unido estavel e que
53,9% eram primigestas (Tabela 1). Neme
(2006) ressalta que hd uma maior
probabilidade de ocorrer DHEG em mulheres
que estdo em sua primeira gestacdo,
chegando a ser de seis a oito vezes maior do

que em multigestas [29].
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Dentre os fatores de risco
relacionados ao aparecimento da Doenca
Hipertensiva Especifica da Gestagdo, as
gestantes expunham mais de um fator de
risco associado a essa patologia. Encontrou-
se: 11,1% das gestantes com idade avangada,
ou seja, acima dos 35 anos, valor bem
préximo ao encontrado em outros estudos.
Mais da metade eram primigestas 53,9%,
semelhante aos estudos de Dias e Santos
(2017) e o estudo de Plasencia et al. (2010),
em que a avaliagdo das caracteristicas
obstétricas mostrou que quase 65% das
pacientes eram primigestas. Gestantes
classificadas como primigestas, tém 37% de
chances de desenvolverem a DHEG, seguido
do fator de risco raca/cor com cerca de 18%
(Tabela 2). Como

anteriormente, mulheres que estdo em sua

mencionado

primeira gestacdo sdo mais suscetiveis ao
desenvolvimento da DHEG devido ao
estresse obtido durante a gestagao [30-32].
Quanto a raga/cor, foi possivel
identificar a predomindncia de mulheres
pardas. De acordo com alguns estudos
mulheres com caracteristicas raciais negras
ou pardas tem maior inclinagdo para adquirir
hipertensdo arterial, mostrando um fator de
risco para pré-eclampsia, independente do
requisito idade, paridade e outros. Cesarino e
colaboradores (2008) relatam em seu estudo
que a incidéncia de HAS em mulheres que
ndo sdo brancas, chega a ser quase duas vezes
maior, devido a motivos genéticos. Estudos
realizados na Europa e Estados Unidos
evidenciaram que todos os grupos raciais que
nido os de origem anglo-saxdo apresentam
maior risco, ou seja, negros, aborigenes,
indianos, amerindios, orientais, paquistaneses

e brancos hispanicos [33-37].
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Com relagdo ao excesso de peso pré-
gestacional um estudo realizado na
maternidade publica de Goidnia observou
que 47,8% das gestantes apresentavam
excesso de peso e 53,4% apresentaram ganho
de peso durante a gravidez. Nesse estudo
observou-se que 8% apresentam obesidade
como fator de risco ao surgimento da DHEG.
Desvios no ganho de peso atuam como
marcadores desfavordveis da gestacdo que
resultam em hemorragia, hipertensdo
arterial, diabetes gestacional, desproporc¢ao
céfalo-pélvica, macrossomia fetal, aumento
de partos cirurgicos, doengas enddcrinas e
cardiacas [38,39].

O aborto prévio é considerado um
fator de risco no aparecimento da DHEG,
podendo levar a complicagbes obstétricas.
Estudo realizado na Unidade Basica de Satude
do Municipio de Paranavai (PR), mostrou
que 26,8% das gestantes tinha histérico de
um a trés episddios de abortamentos. Ambas
as pesquisas sugerem que a HAS é fator de
risco para o abortamento. O estudo
evidenciou que 19% das pacientes
apresentam abortamento como fator de risco
ao surgimento da DHEG valor bem préximo
ao encontrado no estudo de Souza et al.
(2016), que mostrou um percentual de 20,2%
e no estudo de Cozendey et al. (2015) com
um percentual de 15,24%([31,40,41].

Com base na idade gestacional da
paciente, avaliou-se que 73,01% das gestantes
estavam entre 382 a 412 semanas e 26,9%
entre 342 a 372 semana (Tabela 3). Resultados
semelhantes também foram encontrados em
um estudo feito na maternidade publica da
cidade de Patos no estado da Paraiba, onde a
idade gestacional correspondente a mais de
37 semanas apresentava uma porcentagem de
60% e as gestantes que estavam ente a 302 e

372 semana de gestagdo totalizavam 40% [42].
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O diagnéstico clinico é feito através
da evolucdo clinica e laboratorial e varia de
acordo com a andlise do médico. Os dados
mostraram que 53,9% das gestantes
obtiveram o diagnéstico de DHEG, 26,9%
pré-eclampsia, 7,9% eclampsia, 6,3% DHEG
Grave, 3,1% Sindrome de HELIP e 1,5%
hipertensdo cronica. Silva e colaboradores
(2011) afirmam que o diagnéstico e
caracterizacdo dessa condicdo ocorre pelo
histdrico de elevagdo dos niveis pressoricos e
também utilizacio de medicamentos anti-
hipertensivos prescritos e identificados nos
prontudrios [43].

A pré-eclampsia condicio que
também apresentou valor expressivo no
estudo, tende a se manifestar mais
constantemente em gestantes que possuem
predisposicdes  genéticas. Um  estudo
realizado por Lacerda (2017) e Moreira
(2011) expde que a pré-eclampsia é mais
predominante do que a eclampsia, mostrando
um valor de 985% de gestantes com
diagndsticos de pré-eclampsia, enquanto que
somente 1,5% apresentaram eclampsia
[44,45].

Com relacdo as pacientes
diagnosticadas com sindrome de HELLP que
é a forma mais grave da DHEG, Silva e
colaboradores cita que ela tem como
caracteristicas a hemdlise, elevacio das
enzimas hepdticas e baixa contagem de
plaquetas e incide cerca de 2 a 12% das
gestantes, causando  dificuldades na
circulagdo e podendo acarretar faléncia de
diversos drgaos [46].

Os niveis pressdricos sdo os primeiros
indicios que levam a investigacdo da DHEG.
Avaliando-se a pressio arterial diastdlica
(PAD) e pressio arterial sistdlica (PAS)
observou-se que 66,6% das gestantes

apresentaram valor da PAD entre 150 a
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180mmHg e 80,9% exibiram valor <
100mmHg para PAS como mostra a tabela 4.
Observando que os valores normais da
pressdo arterial diastdlica e sist6lica tidos
como normais sdo arbitrarios, a Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) na 72 Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial descreve
que “considera-se normotensio quando as
medidas de consultério sdo < 120/80 mmHg”.
Ainda de acordo com a SBC a hipertensio
presente na gestacdo tem como valor da
pressdo arterial sist6lica e diastdlica niveis
>140x90 mmHg, o que se pode confirmar
com o estudo, pois todos os prontudrios das
gestantes avaliados mostraram os niveis
pressoricos acima ou iguais aos valores
preconizados pela SBC [47-49].

Quanto aos sinais e sintomas
manifestados pelas pacientes, percebeu-se
que algumas exibiram mais de um dos
sintomas descritos na ficha elaborada. Com
base nisso destaca-se que 63,4% das pacientes
apresentaram edema nos pés e maos e 36,5%
relataram cefaleia Tabela 5. Estudos apontam
que edema nos pés e maos estdo relacionados
tanto com a hipertensio gestacional como
também pode ser corriqueiro em gestantes
ndo hipertensas, o que segundo ele nao deve
ser considerado como um fator diagnéstico.
Porém, o cuidado e atencdo deve ser tomado
com a gestante hipertensa para que nio se
tenha agravo de sua condi¢do clinica.
Informacoes sobre alimentacdo,
movimentacdo fetal, habito intestinal e
urindrio, realizagdo de acompanhamento
farmacoldgico, perdas vaginais assim como
presenca de corrimento ajudam a identificar
situagdes de risco gestacional e orientam
medidas educativas durante o pré-natal que
devem ser enfatizadas [50-55].

No que diz respeito ao tratamento

farmacoldgico, observou-se o predominio de
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cinco medicamentos que sdo disponibilizados
e administrados no HMSLM (tabela 6).
Ressalta-se que em alguns casos foi necessario
a associacio de dois ou mais anti-
hipertensivos para a eficicia da terapia
medicamentosa. O tratamento realizado nas
gestantes visa diminuir e controlar os niveis
pressoricos elevados. Com isso, o tratamento
medicamentoso é baseado no uso de anti-
hipertensivos e anticonvulsivantes. O
medicamento Hidralazina foi o mais utilizado
pelas gestantes, seguido da Metildopa.
Segundo Corréa (2005) a hidralazina torna-se
o medicamento de escolha para o controle da
pressdo arterial, sendo administrada via
endovenosa para obtencdo de resultados mais
eficazes. Ja a metildopa considerada um
agente «-agonista central, é eficiente e
proporciona seguranca e efetividade no
tratamento da hipertensdo gestacional. Seu
mecanismo de ac¢do é baseado na diminuicdo
da resisténcia vascular sem consequente
diminuigdo do débito cardiaco e o seu uso
reduz os picos hipertensivos [56,57].

O sulfato de magnésio pertencente a
classe farmacolégica dos anticonvulsivantes é
o medicamento de escolha para a precaucdo
da eclampsia. Seu uso é inicialmente feito
pela dose de ataque que é referente a 4g via
endovenosa. Pesquisas demonstram que o
sulfato de magnésico reduz em torno de 57%
que ocorra a eclampsia e também favorece a
diminui¢io da morte materna. E importante
salientar que a escolha do medicamento
depende diretamente do médico que avalia a
paciente e que o mesmo pode prescrever uma
associacdo de dois ou mais medicamentos
para o controle e diminui¢ao da PA [58].

A avaliacdo dos exames laboratoriais
é de suma importdncia para o correto
diagnéstico do quadro clinico da paciente sao

solicitados para avaliacdo em torno da 202
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semana, periodo  correspondente  as
manifestacdes da HAS. Com isso, avaliou-se
os exames laboratoriais alterados que sdo
anexados nos prontudrios e observou-se que
ha pacientes que revelam mais de uma
alteracdo laboratorial, seja essa alteragdo nos
exames bioquimicos e/ou hematolégicos
(exames mais comumente solicitados no
HMSLM).

O sumdrio de urina é o exame mais
alterado, e com maior predomindncia,
representando 84,1%. Evidencia a presenca
de proteintria. Em seguida, tem-se o LDH
com 33,3% e o AST com cerca de 31,7%
como mostra a tabela 7. Essa proteintria é
demonstrada através da andlise quimica da
urina e esta relacionada com a presenca 1+ na
fita, dependendo da evolucio do quadro
hipertensivo pode ser observado uma
quantidade maior de proteina, chegando a
mostrar um 3+ na fita. Mulheres com
hipertensdo, pré-eclimpsia e até mesmo
diabetes, podem apresentar proteinuria como
manifestacdo recorrente em 10 a 20% dos
casos [59].

Os parametros que avaliam a funcdo
hepatica sdo representados pelo AST e ALT.
Alguns estudos relatam que o AST e ALT
continuam normais no decorrer de uma
gestacdo normal. Quando se observa
alteracGes nesses pardmetros é preciso uma
avaliacdo mais rigorosa, pois
aproximadamente 20 a 30% das gestantes
com pré-eclampsia tem a funcdo hepatica
modificada. A baixa contagem de plaquetas
ou trombocitopenia  geralmente  esta
relacionado com situagbes mais graves de
pré-eclampsia evoluindo para a Sindrome de
HELLP. A trombocitopenia é ocasionada pelo
aumento da agregacdo nos locais de lesdo
endotelial o que gera um maior consumo de

plaquetas [60,61].
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Foi evidenciado alteracdes nas
concentracbes séricas da creatinina, ureia e
acido drico, estando relacionadas com a
diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular
em 30% das gestantes, ocasionadas pelas
lesdes nos glomérulos e vasoespasmos que
consequentemente favorecem essa redugdo.
A elevagdo dos niveis de LDH podem estar
associados com danos hepéticos, o que se faz
necessario a avaliagdo dos niveis de AST para
confirmar os danos. As concentracGes de
proteina total e fracbes podem estar
modificadas em situagdes como a gestagdo,
sendo que a albumina considerada a principal
proteina plasmadtica, pode estar diminuida até
a oitava semana da gestacdo e seu valor tende
a normalizar oito semanas apds o parto [62-
64].

Dentre as limitacdes do estudo
destaca-se, falta de estudos sobre o tema no
proprio municipio e regides, para que se
pudesse ter maiores comparagdes. Outra
limitacdo relaciona-se a utilizacio de
prontudrios e o ndo contato direto com as
pacientes visto que se tornou invidvel a
localizacdo de todas que fariam parte da
amostra da investigacdo. Limitacdes na
qualidade dos prontudrios de pacientes ja
foram descritas na literatura. Estudos feitos
sobre a avaliacdo de prontudrios em hospitais
do Brasil destaca-se que muitas vezes a falta
de precariedade de informacgdes durante a
anamnese comprometem muitas avaliagdes.
Da mesma forma, outro estudo brasileiro,
feito na atencdo bdsica observou que o
registro inadequado das caracteristicas do
doente, como peso, pressio arterial e
glicemia, refletindo em dificuldades na
prestacio do cuidado e na qualidade da

informacéo [65-67].
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Tabela 1: Caracterizagdo dos aspectos gerais das gestantes do hospital maternidade investigado.

Varidveis N %
Idade
15-19 12 19%
20-24 13 20,6%
25-29 22 34,9%
30-34 9 14,2%
Acima de 35 7 11,1%
Raga/cor
Branca 3 4,7%
Amarela 2 3,1%
Preta 16 25,3%
Parda 42 66,6%
Estado Civil
Solteira 19 30,1%
Casada 17 26,9%
Unido Estavel 26 41,2%
Separada 1 1,5%
Classificagdo da Gestante
Primigesta 34 53,9%
Multigesta 29 46%

Tabela 2: Fatores de riscos relacionados ao surgimento da DHEG

FATORES DE RISCO %
Diabetes Gestacional 13
Obesidade 8
Primiparidade 34
Gestagdo Gemelar 8
Aborto Prévio 19
Raca/ Cor 18

Tabela 3: Idade Gestacional correspondente ao diagndstico clinico.

Variaveis (Semanas) Ne %
34-37 17 26,9%
3841 46 73,01%
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Tabela 4: Avaliacdo da Pressdo Arterial Diastolica e Sistdlica

Pressdo Arterial (mmHg) N %
PAD
<140 17 26,9%
150-180 42 66,6%
> 190 4 6,3%
PAS
<100 51 80,9%
> 110 12 19%

Tabela 5: Sinais e sintomas referidos pelas pacientes

Sinais e Sintomas N %
Edema nos pés e mios 40 63,4%
Cefaleia 23 36,5%
Distirbio Visuais 1 1,5%
Dor Epigéstrica 9 14,2%
Nduseas 3 4.7%
Vomitos 2 3,1%
Tabela 6: Tratamento medicamentoso para diminui¢do da PA
Medicamentos N %
Furosemida 3 4.7%
Hidralazina 47 74,6%
Nifedipina 4 6,3%
Sulfato de Magnésio 26 41,2%
Metildopa 30 47,6%
Tabela 7: Exames laboratoriais alterados
Parimetros Ne %
Proteina Total e Fragoes (g/dL) 9 14,2%
Sumadrio de Urina 53 84,1%
Plaquetas (x10%/mm?) 16 25,3%
Creatinina (mg/dL) 12 19,04%
Uréia (mg/dL) 3 4,7%
AST (U/L) 20 31,7%
ALT (U/L) 10 15,8%
ETGF (mL/min) 0 0%
Acido Urico (mg/dL) 15 23,8%
LDH(U/L) 21 33,3%

JAPHAC: (7) 155-170



Rodrigues et al., 2020

CONCLUSAO

Através do estudo conclui-se que a
DHEG ¢é uma das complica¢cdes mais graves
presentes na gravidez e que se nio avaliada e
contornada o quanto antes pode gerar
consequéncias negativas no feto e gestante.
Foram analisados 63 prontudrios de pacientes
gestantes, os resultados mostraram que a
classificacdo racial mais predominante foi a
de cor parda com 66,6%; 11,1% apresentaram
idade avancada; 53,9% eram primigesta; 8%
obesas; 19% tinham abortamento; 73,01%
estavam entre 382 a 412 semanas e 26,9%
entre 342 a 372 semana; 53,9% obtiveram o
diagndstico de DHEG, 26,9% pré-eclampsia,
7,9% eclampsia, 6,3% DHEG Grave, 3,1%
Sindrome de HELLP e 1,5% hipertensao
cronica; 66,6% apresentaram valor da PAD
entre 150 a 180mmHg e 80,9% exibiram
valor < 100mmHg para PAS; 63,4%
apresentaram edema nos pés e maos e 36,5%
relataram cefaleia; A avaliacdo dos exames
laboratoriais o sumdrio de urina é o exame
mais alterado representando 84,1%. Em
seguida, tem-se o LDH com 33,3% e o AST
com cerca de 31,7% e 30% das gestantes
apresentaram alteragdes nas concentragdes
séricas da creatinina, ureia e acido turico. O
presente estudo apresentou relevancia, pois
contribuiu com dados como o perfil-clinico
epidemiolégico, as alteragdes laboratoriais,
fatores de riscos e sobre a abordagem
terapéutica de um hospital que atende cerca
de cinco cidades da Regido do Vale do
Jaguaribe, incluindo a prépria cidade de
Aracati-CE, tornando-se necessirio o
conhecimento do perfil dessas gestantes
acometidas pela DHEG. Através da andlise
dos dados pode-se constatar que o perfil
clinico das pacientes atendidas no hospital é
semelhante ao de outros estudos realizados

em hospitais nacionais. O Artigo também
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contribui para reforcar a importincia do
desenvolvimento de novas pesquisas e espera
que novos estudos surjam sobre a temadtica
afim de ampliar o entendimento do
fendmeno estudado, buscar confirmagdo dos
resultados obtidos e/ou cessar as limitagdes
evidentes. O estudo poderia ser replicado em
outros municipios do Brasil com objetivo de
verificar as diferencas estatisticas sobre o

tema.
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