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RESUMO: Realizou-se estudo a cerca da Doenga Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG) e Recém-
Nascidos de Baixo Peso (RNBP), com os objetivos de verificar a incidéncia de RNBP em mées com DHEG e
apresentar alguns dados epidemioldgicos. Os dados foram coletados através de um roteiro. Pesquisamos 239
prontuarios de gestantes com DHEG e seus respectivos recém-nascidos, no periodo de janeiro-1998 a dezembro-
2002, em um hospital publico de Goiania. Constatamos que 69,70% das maes tiveram filhos com peso menor que
2500 g, levando-nos a concluir que a DHEG influencia na incidéncia de RNBP, visto que em menos de 50% dos
casos, houve o nascimento pré-termos. A maioria das maes era primigestas. Mais de 50% destas fizeram pré-
natal, porem, apenas 39,70% realizaram mais de seis consultas. Em 82,85% dos casos, a via de parto foi
cesariana.

Palavras chaves: Pré-eclampsia; Eclampsia; Recém-nascido de Baixo Peso.

SUMMARY: It happened a study of the Specific Hypertensive of Gestation Disease (SHGD) and Low Weight of
New Born (LWNB) with the objectives to verify the incidence of LWNB in mothers with SHGD and to present some
epidemic data. The data was collected through a trial. From January-1998 through December-2002 in a public
hospital of Goiania, we researched 239 files of pregnant women with DHEG and their respective new born. We
verified that 69,70% of the mothers had children with smaller weight than 25009, leading us to conclude that DHEG
influences in the incidence of RNBP, because in less than 50% of the cases, there was a birth of pre-term. Most of
the mothers were pregnant for the first time. More than 50% of them made prenatal, however, only 39,70%
accomplished more than six consultations. In 82,85% of the cases, the childbirth was via cesarean operation.

Keywords: Pre-eclampsia; Eclampsia; Infant Low birth Weight.

RESUMEN: Se realizd un estudio acerca de la Enfermedad Hipertensiva Especifica de la Gestacion (DEG) y
recién nacidos de bajo peso (RNBP), con los objetivos de verificar la incidencia de RNBP en madres con DEG y
presentar algunos datos epidemioldgicos. Los datos fueron colectados a través de un guion. Investigamos 239
historias clinicas de embarazadas con DEG y sus respectivos recién nacidos, en el periodo de Enero- 1998 a
Diciembre- 2002, en un hospital publico de Goiania. Constatamos que 69,70% de las madres tuvieron hijos con
peso menor que 2500g, llevandonos a concluir que la DEG influencia en la incidencia de RNBP, visto que en
menos de 50% de los casos hubo el nacimiento pre-términos. La mayoria de las madres tenian la primera
gestacion (primigestas). Mas de 50% de éstas hicieron prenatal, pero sélo 39,70% realizaron mas de seis
consultas. En 82,85% de los casos, la via del parto fue cesarea.

Términos claves: Preeclampsia; Eclampsia; Recién Nacido de Bajo Peso.
INTRODU(;AO compensatoérios. Contudo, o limite entre a normalidade
e a doencga é extremamente ténue e o desequilibrio

Toxemia gravidica, termo utilizado ha muitas representa risco elevado de morbimortalidade

décadas, inapropriadamente, para definir esta doenca,
pois se pensava que havia interferéncia de agentes
téxicos na circulacdo sanglinea causando o0s
distarbios hipertensivos, consagrando-se assim,
universalmente pelo seu uso corrente na literatura. Em
nosso estudo, utlizaremos o termo Doenga
Hipertensiva Especifica da Gestagcdo (DHEG), por
melhor expressar as caracteristicas desta entidade.
Sabemos que, na gestacdo mesmo havendo
alteracbes anatdémicas, enddcrinas, hemodindmicas e
imunolégicas importantes, o organismo feminino se
mantém em equilibrio dinamico por mecanismos

materno-fetal.

A Doencga Hipertensiva Especifica da Gestagao,
de acordo com Ministério da Saude, BRASIL (2000),
CINTRA (2001) E VIGGIANO (1989), trata-se de uma
patologia obstétrica que surge ap6s a vigésima
semana de gestacdo. Segundo REZENDE (1995),
surge apOs a vigésima quarta semana gestacional,
sendo mais freqlente no terceiro trimestre e se
estende até o puerpério. Caracteriza-se por apresentar
hipertenséo arterial, edema e/ou proteinuria, podendo
culminar com convulsbes e coma. Para o Ministério da
Saude, BRASIL (2000), a Pré-Eclampsia pode ocorrer
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anteriormente a vigésima semana de gravidez, na
moléstia trofoblastica gestacional, sendo,
predominantemente, uma patologia de primigesta.

CINTRA (2001), afirma que lesdes
hiperplasticas e obstrutivas das arteriolas teciduais
ocorrem uniformemente em pacientes portadoras de
hipertenséo. E estariam relacionados ao menor afluxo
sangliineo, dependente do espasmo arteriolar
generalizado, donde decorre o estado hipoxémico.
Essas alteragdes anatomo-funcionais levam ao quadro
de insuficiéncia placentaria com conseqiiente
repercussdo nas duas fungdes trofoblasticas:
respiratéria e nutritiva.

Quando o processo se instala precocemente, a
nutricgo  fetal fica comprometida  afetando,
severamente, o produto da gestagcdo que nasce com
baixo peso para idade gestacional, ou seja, com peso
inferior a dois desvios padrdo da média, concordando
com o Ministério da Saude, BRASIL M.S (2000), o qual
afirma que o peso inferior a 2500 g pode ser em
conseqliéncia do nascimento prematuro e da
qualidade do crescimento fetal intra-uterino.

Nessa linha de pensamento, o tema traz a
inquietagédo de aluna e bolsista de iniciagdo cientifica,
desenvolvendo atividades praticas na area obstétrica
em relacdo as observagdes empiricas de grande
incidéncia de recém-natos com baixo peso ao nascer,
em maes que apresentavam diagnoéstico de Doenga
Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG), e ainda,
as conseqiéncias drasticas que a patologia pode
representar na gestacdo, em dados como: idade
gestacional ao nascer, paridade, pré-natal e via de
parto.

OBJETIVOS

{l Verificar a incidéncia de Recém-Nascidos de Baixo
Peso em maes com Doenca Hipertensiva Especifica
da Gestacéo, em Goiania.

 Apresentar dados epidemioldgicos: idade gestacional
do recém-nascido, peso fetal ao nascer, gestagcbes
anteriores, numero de consultas pré-natais e tipo de
parto mais comum nestes casos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, que se utilizou
subsidios quantitativos realizada em um hospital
publico, em Goiania-Goias. A populagéo foi constituida
de 239 prontuéarios de pacientes portadoras de DHEG
e seus respectivos recém nascidos, no periodo de
janeiro de 1998 a dezembro de 2002, e acatou-se
normas da Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional
de Saude. Os dados foram obtidos por meio de um
roteiro, atinando-se para questdes referentes ao parto,
ao recém-nascido e gesta¢des que apresentaram essa
patologia.

A DOENCA HIPERTENSIVA ESPECIFICA DA
GESTACAO

O quadro clinico da Doenga Hipertensiva
Especifica da Gestagdo conforme afirma REZENDE
(1995), pode apresentar evolugdo distinta: Pré-
Eclampsia - quando aparece apenas hipertenséo,
edema e/ou proteinuria. Mas, se ocorre associacao de
convulsdo, essa triade é dita Eclampsia. No quadro
clinico, um ou mais dos sintomas estao presentes:

i Pressao arterial: aumento da pressao arterial
diastélica a 90 mmHg ou mais, ou aumento da
pressao arterial diastélica acima de 140 mmHg do
valor conhecido previamente, confirmado apés
duas medidas com intervalo de no minimo 4
horas, com a gestante sentada, em repouso.

1 Proteinudria: presenca de 300 mg ou mais de
proteinas em urina de 24 horas ou Labistix
1(+)/4(+) ou mais em amostra casual.

i Edema: quando existente, pode ser localizado ou
generalizado.

Além destes sintomas, também podem ocorrer
oliguria: diurese inferior a 400 ml por dia; cefaléia; dor
epigastrica; cianose ou edema pulmonar confirmado;
dor no hipocéndrio direito (rotura da capsula de
Glinson); trombocitopenia grave: plaquetas abaixo de
100.000 /mm3; anemia hemolitica microangiopatica:
hemdlise; ictericia e/ou elevacdo das enzimas
hepaticas; e crescimento intra-uterino retardado
(CIUR ou RCIU).

Eclampsia é o aparecimento de convulsdo em
uma paciente com pré-eclampsia. Pode ocorrer na
gravidez, parto ou até 10 dias de puerpério. A
eminéncia de Eclampsia é caracterizada clinicamente
por sinais de encefalopatia hipertensiva, dor no
epigastrio e hipocondrio direito. Devem ser excluidas a
epilepsia e outras doengas convulsivantes.

CINTRA (2001), afirma que a hipertenséo
induzida ou agravada pela gravidez desenvolve-se
com maior freqliéncia em mulheres expostas ao vilo
corial pela primeira vez; expostas a superabundancia
de vilo corial (mola hidatiforme, gestagdes multiplas);
que tenham doengas vasculares preexistentes; e que
sejam geneticamente predispostas ao
desenvolvimento da hipertensao durante a gravidez.

Para esta autora, a hipertensao arterial consta
como uma das principais causas de obituario materno,
tanto em paises desenvolvidos como em paises em
desenvolvimento.

Deve-se salientar ainda, que a elevada
morbidade da doenca, pode provocar lesbes
neurolégicas, renais, pulmonares, cardiacas e

hepaticas, assim como afetar a morbiletalidade
perinatal, ébito fetal intra-Utero, prematuridade e baixo
peso ao nascimento. A insuficiéncia vascular Utero-
placentéria é responsavel por aumentar as taxas de
retardo no crescimento intra-uterino com baixo peso ao
nascer e também Obito fetal. O descolamento
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prematuro da placenta, em aproximadamente 50% dos
casos € decorrente da DHEG e outras complicagdes
associadas a prematuridade, contribuindo para a
mortalidade neonatal.

Na gestacdo a vascularizagdo uterina, segundo
CINTRA (2001), sofre grandes alteragbes para
fornecer suprimento sangliineo adequado ao Utero em
crescimento e ao produto gestacional, as artérias
espiraladas se dilatam, atingindo até trinta vezes seu
didmetro pré-gestacional.

Entre a décima e a décima sexta semana de
gestacdo ocorre a primeira onda de invaséo
trofoblastica, com ocupagdo da camada muscular e do
endométrio da porcdo decidual das artérias
espiraladas.

A segunda onda de invasao entre décima sexta
e a vigésima segunda semana se estende as porg¢des
miometriais das artérias espiraladas. Estes vasos
tornam-se dilatados, incapazes de sofrer contracdo e
apresentam tecido trofoblastico em contato direto com
0 sangue materno.

Para CINTRA (2001), gestantes com disturbios
hipertensivos na gravidez, ndo apresentam a segunda
onda de invasao trofoblastica no parénquima uterino.
O tecido trofoblastico fica superficial e ndo avanga
além da porgédo decidual das artérias espiraladas. O
didmetro externo final destes vasos no miométrio é
menor que a metade dos vasos similares em gestantes
normais.

N&o ocorrendo a invasao trofoblastica dos vasos
uterinos, que estdo uniformemente contraidos, havera
hipoperfusdo do trofoblasto. Acredita-se que ocorra a
producdo de um agente, pelo tecido trofoblastico em
sofrimento, que seja citotdéxico e juntamente com
outros mecanismos, cause dano ao endotélio.

A cliente com disturbio hipertensivo na gravidez,
segundo CINTRA (2001) e REZENDE (1995), nao
apresenta aumento do volume plasmatico sendo que
este € pequeno ou inexistente. Ha elevagcdo do
hematécrito. O débito cardiaco podera estar normal,
aumentado ou diminuido, dependendo da gravidade,
duracdo da doenca e terapéutica utilizada. A pressao
arterial é elevada, assim como a resisténcia vascular
periférica, com diminuicdo de perfusdo em varios
orgéos. Ha um estado hemodindmico de baixo volume,
alta presséo e alta resisténcia.

Mesmo em casos de doencgas sistémicas com
comprometimento vascular, como vasculites ou
aterosclerose materna, mola hidatiforme, diabetes e
lupus eritematoso sistémico, o resultado final é a nio-
ocorréncia da segunda onda de invasio trofoblastica,
com 0 mesmo comprometimento de hipoperfusdao dos
tecidos trofoblasticos. A razdo do fenébmeno da néo-
invasdo trofoblastica, segundo esses autores, é
desconhecida, mas acredita-se na existéncia de
mecanismos bioquimicos, imunolégicos e genéticos
envolvidos neste processo, que ndo foram
comprovadamente definidos.

Uma das graves complicacbes de disturbios
hipertensivos na gravidez é a sindrome HELLP,
caracterizada por hemodlise, elevagdo de enzimas
hepaticas e plaquetopenia. O figado gorduroso da
gravidez, também é considerado complicagéo,e se
trata de uma patologia grave, de etiologia
indeterminada. Pacientes com estas patologias devem
ter acompanhamento rigoroso, com internagdo e
cuidados em terapia intensiva, afirma CINTRA (2001).

Geralmente, entre outros, os disturbios
hipertensivos na gravidez sao graves, e acarretam um
aumento na incidéncia de parto cesarea,
potencializando as complica¢des. A doencga apresenta
um elevado indice de morbiletalidade materna e
perinatal, que exige uma intervengéo rapida e segura
para o concepto.

Pacientes com gravidez em curso, segundo
CINTRA (2001), devem ficar em decubito dorsal, com
a cabeceira do leito em semi-Fowler. Em casos
graves, repouso em decubito lateral esquerdo, o maior
tempo possivel, ou decubito elevado a 45° se a
paciente estiver consciente e orientada. A gestante
acima de vinte semanas pode ter 20% a 30% de
reducdo do débito cardiaco em posi¢cdo supina, por
este motivo € necessario observar o posicionamento.

Deve ser feito o controle rigoroso da freqiiéncia
respiratéria em pacientes sem assisténcia ventilatoria,
e a oxigenagédo com ventilagdo mecanica e sedacéo,
bem como podem ser necessarios monitorizacdo
cardiaca e controle de niveis pressoricos (inclusive
com métodos invasivos, em casos mais graves).

Outros procedimentos que podem ser
necessarios: Controle diario de proteinuria, por urina
tipo | ou reagdo colorimétrica urindria com fitas
especiais, sondagem vesical de demora com controle
rigoroso de diurese e balango hidrico, avaliacdo
constante da funcgado renal, eletrolitos, hematimetria,
pesquisa de dimorfismo eritrocitario, plaquetas,
coagulograma completo, TGO/TGP, LDH, bilirrubinas,
glicemia, gasometria arterial no minimo uma vez ao
dia, com correcdo dos disturbios, com acidemia,
insuficiéncia renal, alteragbes de coagulacao,
hemorragias.

A monitorizacdo fetal deve ser realizada apés
a estabilizacdo da paciente. A enfermagem deve
manter-se atenta aos sintomas: dor epigastrica ou em
hipocondrio direito, nauseas e/ou vOmitos e, na
prevencdo de crises convulsivas dentre outros
procedimentos da conduta clinica na eclampsia e esta
indicado, sob prescricdo médica, o sulfato de
magnésio (SO4Mg), e no caso de recorréncias
subentrantes, opta-se pela fenil-hidantoina. Entretanto,
na pré-eclampsia, convém Ilembrar a relagdo
risco/beneficio do uso de medicamentos com
potenciais efeitos teratogénicos ou outros efeitos
colaterais, a administragcao deve ser feita com rigoroso
critério, recomenda-se o Ministério da Saude (BRASIL;
2000).
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Ja, na pré-eclampsia leve, a conduta consiste
em tratamento ambulatorial, repouso, dieta
normossaddica e controle do ganho de peso excessivo.
A via de parto depende da indicacdo obstétrica (n&o
ultrapassando 40 semanas de gestacgao),

Portanto, um importante meio profilatico para se
reduzir a incidéncia de Doencga Hipertensiva Especifica
da Gestagédo é a assisténcia adequada ao pré-natal,
realizada por enfermeiro, com consultas perioédicas e
intervalos habituais — no minimo seis, sendo duas
consultas médicas, (no entanto, em presenca de
qualquer sinal ou sintoma de alteracdo de risco, a
gestante deve ser encaminhada ao médico).

RECEM-NASCIDOS DE BAIXO PESO

Segundo dados do Ministério da Saude
(BRASIL; 2000a), a frequéncia dos recém- nascidos de
baixo peso & estimada entre 10 e 15%, de todas as
gestacbes. No entanto para a problematica do retardo
de crescimento fetal ou reducdo do crescimento intra-
uterino e das complica¢des associadas ao nascimento,
respectivamente, nao existe, ainda, tratamento
especifico. O estabelecimento da conduta fica na
dependéncia da idade gestacional, das condigbes de
vitalidade fetal, da evolugéo clinica e do fator causal.
Propdem-se medidas como repouso materno e a
correcao dos fatores causais identificados.

Sao considerados recém nascidos de baixo
peso quando o peso do recém-nato for menor que
2500g. A qualidade do crescimento fetal depende da
interacdo do organismo do feto com o de sua mae, e o
suprimento por fatores maternos e placentarios
(BRASIL, 2000a).

RAMOS (1986), avalia clinicamente o
crescimento fetal, determinando-se a altura do fundo
do utero através do exame bimanual do abdome
gravidico. Além disso, as medidas de ultra-sonografia
do didmetro biparietal, do comprimento do fémur e do
perimetro abdominal fetais, sdo também empregadas
para se estimar o crescimento fetal.

A combinagdo dessas medi¢des prediz com
exatiddo o peso fetal. Os desvios da curva de
crescimento serdo relacionados a condi¢des de alto
risco. O desenlace do feto ou recém-nascido com
retardo do crescimento dependem da reducédo do
crescimento intra-uterino e das complica¢des
associadas ao nascimento.

Para RAMOS (1986), dentre outros, os fatores
influentes no retardo de crescimento fetal sdo as
Causas fetais (rubéola congénita, sindromes de
nanismo primordial, anormalidades cromossdmicas,
sindromes de ma formacado congénita, producao fetal
reduzida de insulina e de fator de crescimento
semelhante a insulina | FCI-l1); Causas placentarias
(tumores  placentarios, descolamento prematuro
cronico da placenta, transfusdes intergemelares,
insuficiéncia placentaria, dentre outras); e causas
maternas (doengas vasculares periféricas que
reduzem o afluxo sanguineo utero-placentario,
hipertensdo arterial crénica, vasculopatia diabética,
entre outros). A pré-eclampsia e eclampsia constituem
risco para o nascimento de recém-nascidos de baixo
peso. Vale dizer, que ainda nido ha provas de que a
reducdo do fluxo sanguineo utero-placentario seja a
causa de retardo de crescimento no feto humano,
embora se saiba, varias causas que reduzem esse
fluxo estdo associadas a recém nascidos pequenos
para idade gestacional.

Um importante dado sobre a relacdo presséo
arterial materna/peso fetal foi desenvolvido por NAYE
e cols (1973), demonstraram que pressdo diastolica
maxima obtida durante a gravidez, aumenta quando
aumentam o peso pré-gravidico e o ganho liquido de
peso na gravidez, ou seja, o peso total ganho pela
mae menos o do feto e o da placenta.

Os dados sugerem que muitas modificacdes do
crescimento fetal atribuidos a nutricao oferecida pela
mae sejam, na realidade, mediados pela presséo
arterial e pela perfuséo uterino-placentaria.

Na compreensdo de que a gravidez ndo é
doengca, mas ocasionalmente poderdo ocorrer
intercorréncias que afetam drasticamente a mae e ao
concepto, o estudo busca avangcar na realidade
epidemioldgica local considerando a relevancia aos
fatores mencionados e outros a serem identificados
como de risco, para implementacdo de acdes
normalizadas de controle pré-natal, que configure um
padrdo de qualidade, aplicado a populagdo de
mulheres no periodo gravido-puerperal.

RESULTADOS
Os resultados foram coletados e em seguida

apresentados em numeros absolutos conforme
demonstrado nas tabelas a seguir:

Tabela 1 - Distribuicdo segundo a condigdo de nascimento dos RN

Recém-nascidos N. %
Vivos 198 82,84
Mortos 26 10,87
Sem informagé&o 15 6,29
Total 239 100

Conforme a tabela acima, percebemos que a
grande maioria (82,84%) dos neonatos nasceu com

vida, sendo que os mortos (incluindo natimortos),
dentro da populagéo estudada, foram 10,87%.
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Tabela 2 - Distribuicdo de peso dos recém-nascidos vivos

Peso N. %
Menor que 2500 g 138 69,70
Maior ou igual a 2500 g 60 30,30
Total 198 100

A tabela 2 mostra que no hospital pesquisado,
138 criangas nasceram com peso menor que 2500g.
Isso corresponde a 69,70% do total de recém-nascidos

vivos, corroborando com REZENDE (1995), que afirma
que o baixo peso ao nascer pode decorrer da DHEG.

Tabela 3 - Distribuicdo segundo as idades gestacionais (I1G)

IG N. %
Antes de 37 semanas 73 30,54
De 37 a 41 semanas 148 61,92
Acima de 42 semanas 16 6,69
Sem Informacgao 2 0,85
Total 239 100

A tabela 3 mostra que dos 239 casos de DHEG,
61,92% das criangas nasceram a termo. E,
observando a tabela 2, os dados revelam que o baixo
peso ao nascer ndo estava atrelado a idade
gestacional, pois 69.70% dos fetos que nasceram com
peso baixo para a idade gestacional o parto ocorreu
entre 37 e 42 semanas).

Isso leva-nos a afirmar que a idade gestacional
nao influenciou no resultado, uma vez que os
resultados constatados na tabela 2 apresentam 31%
do total de recém-nascidos.

Contudo, no estudo, verificou-se alta incidéncia

Tabela 4 - Distribuicdo segundo a paridade

de recém-nascidos que apresentaram baixo peso para
a idade gestacional, justificando a relacdo doencga
hipertensiva especifica da gestagdo como um dos
fatores preponderantes do baixo peso fetal ao nascer.
Pois, de acordo com REZENDE e MONTENEGRO
(1995), e NEME(1995), as alteragbes morfoloégicas
funcionais no organismo da gestante portadora de
perturbacdes circulatérias  atingem, dentre outros
orgéos, a circulagdo utero-placentaria em cerca de 40
a 60% dos casos, com incidéncia de grandes enfartes
placentarios.

Paridade N. %
Primigestas 135 56,48
Secundiparas 44 18,41
Multiparas 52 21,76
Sem Informagéo 8 3,35
Total 239 100

A tabela 4 mostra que em 56,48% dos casos,
as maes eram primigestas, concordando com CINTRA
(2001), que afirma que a DHEG é predominantemente

uma patologia de primigestas, pois menos da metade
soma-se as puérperas secundiparas e multiparas.

Tabela 5 - Distribuicao segundo a assisténcia pré-natal

Pré - natal N. %
Sim 136 56,90
Nao 71 29,70
Sem Informacgao 32 13,40
Total 239 100

Conforme a tabela acima, mais de 50% das

maes fez pré-natal, embora 13,40% dos prontuarios
ndo havia informagao acerca da assisténcia pré-natal,
observa-se, contudo, um nimero bastante significativo
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de gestantes que n&o realizaram pré-natal, ou seja, em
torno de 30% das mulheres gravidas, constituindo

assim, um dos fatores determinantes no controle e
prevencao da DHEG.

Tabela 6 - Distribuicdo segundo o numero de consultas pré-natal

Numero de consultas N. %
Mais que seis 54 39,70
Menos que seis 82 60,30
Total 136 100

Observa-se, na tabela 6 que apenas 39,70%
das mées, realizaram pré-natal efetivamente, ou seja,
com mais de seis consultas. Entretanto, é importante
estar alerta para os dados da tabela 5 onde apenas
(56,90%) das maes fizeram pré-natal, independente do
numero de consultas. Segundo MARTINS (2001),

Tabela 7 - Distribuicdo segundo a via de parto

estes dados freqlientemente além de outras causas
contribuem para o agravamento do problema, uma vez
que os indicadores de mortalidade registram
claramente a importancia de medidas de assisténcia
as gestantes e recém-nascidos.

Via de parto N. %
Operatorio 198 82,85
Normal 30 12,55
Sem Informagéo 11 4,60
Total 239 100

Observa-se na tabela acima, que a via de parto
predominante foi a cesariana, concordando com
GRASSIOTO (1984). Entretanto vale a pena lembrar
que no Estado de Goids, segundo MARTINS (2001)
dentre as causas obstétricas diretas que lideram os
altos indices de morte materna, destacam-se a
infeccdo e a toxemia, coeficientes que encontram-se
associados a ma qualidade da assisténcia pré-natal.

CONSIDERAGOES FINAIS

A andlise dos resultados evidenciou que o
namero de criangas que nasceu com baixo peso para
idade gestacional foi dominante. O numero de pré-
termos foi de 30,54%, reforcando que a doenga
hipertensiva especifica da gestacdo realmente
influencia na incidéncia de recém-nascidos de baixo
peso, uma vez que, a idade gestacional nao
influenciou no resultado, visto que 61,92% dos
conceptos nasceram a termo, ou seja, com idade
gestacional adequada (entre 37 e 41 semanas) e em
6,69% dos casos, o parto ocorreu com 42 semanas.

A maior parte dos prontuarios, ou seja, 60,30%
registra que as mé&es eram primigestas e n&o
realizaram o pré-natal adequadamente pois apenas
39,70% das clientes fizeram mais de seis consultas.

Os achados, também mostram que a via de
parto predominante foi a cesariana, evitando assim o
risco de morte para a mae e o neonato, pois o

agravamento da patologia para eclampsia grave, (por
exemplo a ocorréncia da Sindrome Hellp), embora
pouco comum, tem grandes chances de ocorrer.
Assim, o mais importante é intervir com medidas
gerais das quais se inclui o parto cirurgico.

Com base em tudo isso, vemos que as questdes
da DHEG devem estar atreladas a humanizagéo da
assisténcia a mulher no periodo gravidico-puerperal,
pratica que fortalece as condutas com enfoque na
prevencao, sintonizadas em novos pressupostos que
encarem a saude no contexto politico-econdmico,
cultural e histérico, no qual a gravidez ndo é um
processo de doengca e as intervencdes dos
profissionais devem adotar condutas que tragam bem
estar e garantam a seguranca para a mulher e para o
seu filho, restringindo abordagens tradicionais
desnecessarias e muitas vezes potencialmente
iatrogénicas.
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