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GRAVIDADE DA PRÉ-ECLÂMPSIA E DESFECHOS NEONATAIS ADVERSOS
RESUMO
[bookmark: _GoBack]Mesmo que etiologicamente desconhecida, a pré-eclâmpsia (PE) concerne de uma doença multifatorial, incluindo disfunção endotelial, inflamação sistêmica excessiva e angiogênese alterada, que a depender da gravidade e dos sinais e sintomas manifestados, podem incidir sobre desfechos adversos neonatais, neste contexto, o presente estudo objetiva avaliar os desfechos neonatais adversos sobre a gravidade da PE. Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, com critérios de inclusão e exclusão pré-estabelecidos. Foi aplicado protocolo de pesquisa padronizado, contendo variáveis maternas e neonatais. Os dados foram analisados estatisticamente a partir do teste qui-quadrado (X²) independente, com variáveis politômicas, considerando significância estatística com p<0,05. Foram avaliadas 107 gestantes com PE, com gravidade leve (10,3%), moderada (21,5%), e grave (68,2%). Gestantes com PE leve obteve menor frequência significativa de partos cesáreos (6,7%; p<0,05) e nascimento prematuro (0,0%; p<0,05); enquanto que gestantes com PE grave tiveram maior frequência significativa de partos cesáreos (73,0%; p<0,05), nascimentos prematuros (84,8%; p<0,05), e baixo peso ao nascer (79,1%; p<0,05). A manifestação mais grave da PE está associada a mais desfechos neonatais adversos.
Palavras-chave: Hipertensão gestacional, saúde da criança, saúde da mulher.

1. INTRODUÇÃO
Mesmo que etiologicamente não esteja totalmente elucidada, a pré-eclâmpsia (PE) concerne de uma doença multifatorial, a qual inclui disfunção endotelial, inflamação sistêmica excessiva e angiogênese alterada, atingindo de 2 – 8 % das gestações (PAULA et al., 2019; GIORGI  et al., 2016). A importância clínica no tratamento da PE reside na repercussão da sua gravidade, que pode variar de leve à grave, a depender dos sinais e sintomas manifestados, os quais incidem desfavoravelmente sobre o binômio materno-fetal (MOL et al., 2016). 
Mais especificamente sobre as repercussões neonatais, estudos têm relacionado a PE com restrição de crescimento intra-uterino (RCIU), prematuridade, aumento do risco de displasia pulmonar, paralisia cerebral, que de forma geral interferem na qualidade de vida a curto e longo prazo dos recém-nascidos (HANSEN et al., 2010; STRAND et al., 2013). Entretanto, há escassez na literatura científica sobre esses desfechos avaliados segundo a gravidade da doença. Neste contexto, o presente estudo objetiva avaliar os desfechos neonatais adversos sobre a gravidade da PE.

2. MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, realizado em uma maternidade de alto risco, em Maceió-AL, no ano de 2017, aprovado pelo Comitê de Ética (processo n° 35743614.1.0000.5013). Estudo parte de uma pesquisa maior para o Sistema Único de Saúde (SUS), financiada pela Chamada PPSUS/02/2016/FAPEAL.
Foram avaliadas gestantes com PE segundo os seguintes critérios de inclusão: idade gestacional superior a 20 semanas, pressão arterial sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg ou pressão arterial diastólica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, acompanhada de proteína urinária em 24 horas maior que 300mg ou labstix positivo para proteína (≥+/4+) (WHO, 2011), na ausência de proteinuria a mesma era feita pela equipe da pesquisa através de fita reativa (tira urinária) (BRASIL, 2012). 
Após a realização da triagem foram aplicados questionários padronizados, incluindo dados maternos e neonatais. Ainda, foi verificada a gravidade da doença, subdividida em: leve, moderada e grave, categorizada pela equipe médica da maternidade. 
Quanto os desfechos neonatais de interesse, foram avaliados: o tipo de parto (cesáreo ou vaginal); a idade gestacional e peso ao nascer, a partir dos critérios propostos por Battaglia e Lubchenco (1967), sendo a idade gestacional classificada em: prematuros [IG <37 semanas], a termo [IG entre 37 e 42 semanas], e pós-termo [IG >42semanas]); e o peso ao nascer em: baixo peso ao nascer - BPN [<2500g], peso adequado ao nascer - APN [2500 a 3999g] e macrossomia [≥4000g]); o índice de Apgar no 1º e 5º minutos de vida (AAP, 2006); o tamanho ao nascimento, categorizados em relação a idade gestacional e o peso ao nascer, segundo as tabelas de referência INTERGROWTH21TH (Villar, 2014), agrupados em pequeno para a idade gestacional - PIG (PN/IG < percentil 10), adequado para idade gestacional – AIG (PN/IG entre o percentil 10 e 90) e grande para idade gestacional – GIG (PN/IG > percentil 90). Os mesmos limiares foram considerados para a classificação do comprimento ao nascer. 
Os dados foram submetidos ao teste estatístico de qui-quadrado (X²) independente, com variáveis politômicas, com auxílio do programa estatístico SPSS® (Statistical Package for Social Science) versão 23.0, considerando significância estatística com p < 0,05.
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Foram avaliadas 107 gestantes com PE, com gravidade leve (10,3%), moderada (21,5%), e grave (68,2%), com média de idade de 26,21 ± 5,46 anos, sendo 16,8% adolescentes e 14,9% em idade avançada (> 35 anos). Destas, 43,9% residiam no interior; 10,2% se autodeclararam pretas; 97,1% afirmaram possuir ensino fundamental completo; 19,6% eram solteiras; 25,2% apresentavam renda familiar mensal menor que um salário mínimo, sendo 17,7% na linha da pobreza. 
Quanto a relação entre a gravidade da PE e os desfechos neonatais adversos, pode-se observar que a PE leve obteve menor frequência significativa de partos cesáreos (6,7%; p<0,05) e nascimento prematuro (0,0%; p<0,05), enquanto que gestantes com PE grave tiveram maior frequência significativa de partos cesáreos (73,0%; p<0,05), nascimentos prematuros (84,8%; p<0,05), e baixo peso ao nascer (79,1%; p<0,05). 
Outros estudos também identificaram que a PE grave esteve associada a maior taxa de cesarianas e prematuridade (AGIDA et al. 2010; LINHARES et al. 2014). Isto pode se dever pelo fato do método de “cura” para a PE ser a interrupção da gestação, muitas vezes por intervenção cirúrgica, o que pode ser o motivo para o aumento do risco de partos induzidos, através da cesariana (LINHARES et al. 2014; TRONCON et al. 2013). 
Além disto, vale ressaltar que os desfechos neonatais, muitas vezes estão relacionados e/ou sobrepostos uns aos outros, visto que a mesma razão pela qual a PE parece estar relacionada com partos cesarianos pode estar vinculada as maiores taxas de neonatos prematuros e/ou com baixo peso ao nascer, visto que a interrupção da gestação devido a manifestação da forma mais grave da PE pode ocorrer precocemente, e ser responsável pelo nascimento de neonatos organicamente imaturos (prematuros), e/ou com baixo peso ao nascer (< 2500 g) (MOL et al., 2014). 
Entretanto, vale ressaltar que a tomada de decisão sobre a realização do parto ou pela conduta expectante, geralmente considera a idade gestacional, vitalidade fetal e a gravidade da doença, contudo, priorizando a segurança da progenitora, visto que a interrupção da gestação pode ocasionar em importantes desfechos à saúde materna, com risco de hemorragias, infecções e alterações da pressão arterial, que de uma forma generalista, pode comprometer todas as funções vitais da gestante (SOUZA et al., 2010; TRONCON et al. 2013).
As limitações deste estudo são as comuns em pesquisas científicas e incluem a necessidade de um estudo longitudinal para avaliar todo o seguimento da gestação com PE, os fatores associados com os graus de gravidade da doença, assim como, com os possíveis desfechos, também, vale ressaltar a importância de identificar possíveis biomarcadores maternos que possam estar associados com a gravidade da doença e os desfechos neonatais futuros. Desta forma, pode-se observar que o melhor esclarecimento sobre os graus de gravidade da PE sobre os desfechos neonatais adversos contribui com a colaboração do conhecimento universal de profissionais de saúde, contribuindo com a tomada de decisões, assim como com a melhor integração dos cuidados ao binômio materno-fetal.

4. CONCLUSÕES
Os resultados do presente estudo reforçam a atenção urgente com o binômio materno-fetal, principalmente em gestações com PE, visto que a manifestação mais grave da PE pode direcionar a maiores taxas de partos cesáreos, prematuridade e baixo peso ao nascer. O cuidado integral, a partir de uma equipe multiprofissional, no acompanhamento pré-natal de alto risco, com ênfase na progenitora, pode contribuir com a atenuação de possíveis desfechos adversos, a curto e longo prazo, particularmente por intermédio de ações preventivas de promoção e proteção à saúde. 

Tabela 1. Gravidade da pré-eclâmpsia sobre os desfechos neonatais.
	
	Gravidade da Pré-eclâmpsia

	
	Leve
(n=11)
	Moderada
(n=23)
	Grave
(n=73)

	Via de parto, n (%)
	
	
	

	Cesariana
	6 (6,7) a
	18 (20,2)
	65 (73,0) b

	Vaginal
	5 (41,7) 
	2 (16,7)
	5 (41,7) 

	Sem informação
	0
	3
	3

	
	
	
	

	Idade gestacional, n (%)
	
	
	

	Prematuro
	0 (0,0) a
	5 (15,2)
	28 (84,8) b

	A termo
	10 (15,4)
	16 (24,6)
	39 (60,0) 

	Sem informação
	1
	2
	6

	
	
	
	

	Peso ao nascer, n (%)
	
	
	

	Baixo peso
	2 (4,7)
	7 (16,3)
	34 (79,1) a

	Adequado
	8 (14,1)
	13 (23,2)
	35 (62,5)

	Macrossomia
	1 (14,3)
	2 (28,6)
	4 (57,1)

	Sem informação
	0
	1
	0

	
	
	
	

	Tamanho ao nascer, n (%)
	
	
	

	PIG
	2 (13,3)
	2 (13,3)
	11 (73,3)

	AIG
	7 (10,3)
	15 (22,1)
	46 (67,6)

	GIG
	2 (13,1)
	4 (26,7)
	9 (60,0)

	Sem informação
	0
	2
	7

	
	
	
	

	Apgar 1° min, n (%)
	
	
	

	< 7
	0 (0,0)
	2 (16,7)
	10 (83,3)

	≥ 7
	10 (12,5)
	18 (22,5)
	52 (65,0)

	Sem informação
	1
	3
	11

	
	
	
	

	Apgar 5° min, n (%)
	
	
	

	< 7
	0 (0,0)
	1 (50,0)
	1 (50,0)

	≥ 7
	10 (11,1)
	18 (20,0)
	62 (68,9)

	Sem informação
	1
	4
	10


Teste estatístico X² independente, com exposição politômica. PIG: Pequeno Para idade gestacional; AIG: Adequado para idade gestacional; GIG: Grande para idade gestacional.  a,b – Superescritos numa mesma linha, diferem entre si significantemente (p<0,05).
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