Fernanda Leite

Influéncia da anestesia no desfecho perinatal

de gestacao de hipertensas obesas

Tese apresentada ao Programa de Pos-
graduacao em Anestesiologia da Faculdade de
Medicina de Botucatu, Unesp, para obtencdo
do titulo de Doutor

Prof2 Titular Yara Marcondes Machado Castiglia

Orientadora

Botucatu-SP

2012



Aos meus pais e irmdos

Dedico este trabalho aos meus pais, que, mais que
responsdveis por minha presenca neste mundo, compreensivos e
confiantes nos passos que me ensinaram, abdicaram de minha
presenca e companhia em muitos momentos para que eu pudesse
me vealizar: agradeco-lhes por serem os alicerces em que

fundamento minha existéncia.

Dedico também aos meus irmdos, que, na cumplicidade
de uma vida compartilhada, apoiaram-me incondicionalimente e
souberam entender que as diferencas nos caminhos trilhados nos
tornaram mais proximos do que jd nos encontrdvamos: agradeco-

lhes por serem guias em que planejei minha caminhada.

Dedico ao meu namorado, que, Vivenciando e me
acompanhando na realizacdo de um sonho — o primeiro de muitos
— foi perseverante em sua compreensdo, em sua paciéncia e em seu

companheirismo.



A minha orientadora

Palavras me faltam e sdo singelas ao tentar expressar
minha gratiddo, vespeito e admiracdo por quem  posso

carinhosamente chamayr de “mde 2”.

Por escolha, dedicacdo e carinho, atributos de verdadeira
mestre, mostrou, com paciéncia e sabedoria, as floves e as doves
que eu encontraria mnesta caminhada. Amparou-me nas
dificuldades, compartilhou wminhas angustias e comemorou

vitorias.

Exemplo de pessoa, professora, cientista, anestesiologista,
amiga, companheira, possui o dom de reunir em si ensinamentos

de uma vida toda.

Agradeco pelo tempo de sua vida dedicado a minha
pessoa, pelo investimento na minha capacidade, pelos
ensinamentos profissionais e pessoais, pelo laco de estreita
amizade, consideracdo e carinho - que com a wmais absoluta

certeza ndo se encerram com esta tese — formado entre duas



pessoas com experiéncias de vida tdo diferentes, enfim, pelo
crescimento como ser humano - pessoal e profissional - que me

proporcionou. Meu eterno e sincero muito obrigada!!!

“Conheca todas as teorias, domine todas as técnicas, mas ao tocar
uma alma humana, seja apenas outra alma humana.”

Carl Jung



Agradecimentos

A realizacdo deste trabalho so foi possivel gracas a colaboracdo e
participacdo direta e indireta de muitas pessoas, sem as quais a tarefa
teria sido muito mais dificil. Gostaria de agradecer a todas elas por sua

dedicacdo e auxilio, e, de forma particular,

a todos os docentes e médicos do Departamento de Anestesiologia
da Faculdade de Medicina de Botucatu da UNESP, pela colaboracdo e

incentivo,

ao Prof. Titular Pedro Thadeu Galvdo Vianna, pela colaboracdo na

construgdo dos fundamentos da pesquisa,

ao Prof. Titular José Reinaldo Cerqueira Braz, pelo incentivo ao

desenvolvimento da Pos-Graduacdo,

da Prof* Dra Lidia Raquel de Carvalho, do Instituto de Biociéncias,

pela consultoria em estatistica,

ao Prof. Adriano Dias, pela consultoria em estatistica e pelo

delineamento inicial do trabalho,

ao Prof° Dr. Leandro Gobbo Braz, do Departamento de

Anestesiologia, pelo auxilio na realizacdo do trabalho,



a Prof* Dra Iracema Mattos Paranhos Calderon, do Departamento

de Ginecologia e Obstetricia, pela colaboracdo,

ao Prof Dr José Carlos Peracoli, do Departamento de Ginecologia e

Obstetricia, pela colaboragdo,

a Prof* Dra Ligia Maria Suppo Souza Rugolo, do Departamento de
Pediatria, pelas valiosas orientacdes na construcdo dos fundamentos e

objetivos da pesquisa,

a Dr®* Giane Nakamura, Médica contratada do Departamento de

Anestesiologia, pelo incentivo e colaboracdo,

a Dr* Maria do Carmo Burin Sammartino Benarab (in memoriam),
Médica contratada do Departamento de Anestesiologia, pelo auxilio na

coleta dos resultados,

ao amigo Dr. Leopoldo Muniz, pelo incentivo, paciéncia, apoio,

orientacdo, colaboracdo e consultoria em estatistica,

aos amigos que compartilharam os anos de formacdo durante a
Residéncia em Anestesiologia: Fduardo Sakai, Fernando Nardy, Jorge
Filthou, Flavia Nakagawa, Humberto Righetto (in memoriam) e

Alexandre Madarena, pelo apoio na coleta dos resultados,

aos demais Residentes do Departamento de Anestesiologia da

Faculdade de Medicina de Botucatu, pelo apoio e coleta dos resultados,



aos colegas Sckarlet Frnandes Biancolin, Matheus de Souza
Martins Gomes e Michele Zabba, pelo apoio na coleta e tabulacdo dos

resultados,

a Sra Joana Jacirene Costa Texeira, d Sra. Sonia Martins da Silva e
ao Sr. André Renato Passaroni, pelo trabalho de diagramacdo e apoio

na Secretaria do Departamento de Anestesiologia,

da Sra Neli Pavan, pelo auxilio durante o desenvolvimento do meu

curso de Pos-graduacdo,

ao Sr Mavrcelo Donizeti Vieira, pelo auxilio durante a finalizacdo

do curso de Pos-graduacdo,

a todos os funciondrios da enfermaria de Obstetricia, Ber¢drio e
UTI Neonatal, pela colaboracdo durante a coleta dos exames

laboratoriais,

a todos os bioquimicos e técnicos do Laboratorio de Andlises
Clinicas do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Botucatu, UNESP, pelo auxilio nas dosagens laboratoriais,

ds gestantes que, mesmo em momento marcante de suas vidas,
concordaram [ivremente em participar da pesquisa e contribuiram

para a concretizacdo da mesma,

d Sra Raquel Romdo da Silva Lemos pelo apoio na diagramacdo,



a CAPES - Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel

Superior, pela concessdo de Bolsa de Doutorado,

a FAPESP - Fundacdo de Amparo d Pesquisa do Estado de Sdo
Paulo, pela concessdo de Auxilio a Pesquisa. Processo n° 2007/54421-6, e

Bolsa de Iniciacdo d Pesquisa,

ao CNPq/PIBIC, pela concessdo de Bolsas de Iniciacdo Cientifica.



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

LISTA DE TABELAS

Idade, indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional,
IMC atual, gestacOes anteriores, partos realizados, abortos
prévios e idade gestacional de gestantes hipertensas sob
anestesia subaracnoidea para CESArea..........c..ouvvevverervsnannns

Frequéncia da elegibilidade das cesareas realizadas em
gestantes hipertensas sob anestesia subaracnoidea e sua
distribuiCao eNntre 0S grupPOS.......ccvevereerieeriesieseerie e seeeens

Frequéncia de indicagbes de cesarea de gestantes
hipertensas e sua distribui¢do entre 0S grupos...........c.cc.cvvee.

Parametros de monitoracdo intraoperatéria de gestantes
hipertensas sob anestesia subaracnoidea para ceséarea:
frequéncia cardiaca maxima e minima (FC max e min),
pressdo arterial sistdlica maxima e minima (PAs max e
min), pressdo arterial diastélica maxima e minima (PAd
max e min), saturacdo periférica de oxigénio méxima e
minima (SpO, max e min) e temperatura axilar distribuidos
POF GFUPOS....vevieveeriesietesteeseeseeseeseessestessessaesaessessessessessesseans

Frequéncia de intercorréncias durante cesarea (nausea,
vOmito, hipertensdo e hipotensdo) de gestantes hipertensas
sob anestesia subaracnoidea, distribuidas por grupos...........

Frequéncia de uso de diferentes doses de efedrina (mg) em
gestantes hipertensas submetidas a cesarea sob anestesia
subaracnoidea entre 0S grupPO0S..........ceveeerrereriereseseseeeenens

Peso (kg) e estatura (cm) de recém-nascidos de gestantes
hipertensas sob anestesia subaracnOidea para cesarea,
CONTOIME GrUPOS. .. cveverieiicierieiete e

indice de Apgar no primeiro, quinto e décimo minutos,
Boletim de Silverman-Andersen e Avaliacdo de New
Ballard de recém-nascidos de gestantes hipertensas
submetidas & cesarea sob anestesia subaracnoidea de
aCOrd0 COM 0S GIUPOS. .....veuerurereiereesiesieeieeneeee e e s e sie e

Valores de amostras de sangue da veia umbilical: pH,
pressdo de oxigénio (PO,), pressdo de gas carbdnico
(PCOy), lactato, hemoglobina (Hb), hematdcrito (Ht), meta-
hemoglobina (mHb), eritroblastos e reticulocitos de recém-
nascidos de gestantes hipertensas submetidas a cesarea sob
anestesia subaracnoidea, distribuidos conforme
0] (0] 010 ST PSSR

32

33

33

35

36

37

37

38

39



Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Tabela 15

Tabela 16

Tabela 17

Tabela 18

Frequéncia de necessidade de oxigénio suplementar,
ventilagdo com presséo positiva, utilizagdo de halo de O; e
intubacdo orotraqueal de recém-nascidos de gestantes
hipertensas  submetidas a cesarea sob  anestesia
subaracnoidea, logo ap6s o nascimento, distribuidos entre
0] (0] o0 1SR

Frequéncia do destino de encaminhamento dos recém-
nascidos de gestantes hipertensas submetidas a ceséarea sob
anestesia subaracnoidea, apds atendimento inicial pelo
pediatra, distribuida €m grupos...........ccoereerereiincnieieeesenes

Grupo, iniciais, idade, cor da pele, idade gestacional (IG)
de 98 gestantes hipertensas submetidas a anestesia
subaracnoidea pPara CESArEa..........ccuevvereerreeieeseeriesieeseeseeeens

Grupo, altura, peso pré-gestacional, indice de massa
corporal (IMC) pré-gestacional, peso atual, IMC atual,
namero de gestacdes (G), partos (P), abortos (A) e cesareas
(C) anteriores de 98 gestantes hipertensas submetidas a
anestesia subaracnoidea para CESArea..........c.ouvvevuereresnannns

Habito de fumar, doencas existentes, medicamentos em uso
e inducdo prévia com ocitocina em 98 gestantes hipertensas
submetidas a anestesia subaracnoidea para cesarea...............

Frequéncia cardiaca minima e méxima, pressdo arterial
sistélica minima e maxima, pressdo arterial diastdlica
minima e mé&xima, saturacdo periférica de oxigénio minima
e méaxima e temperatura de 98 gestantes hipertensas
submetidas a anestesia subaracnoidea para cesarea...............

Peso, estatura, Apgar ao primeiro, quinto e décimo
minutos, New Ballard e clampeamento imediato do cordao
umbilical de neonatos de gestantes hipertensas submetidas
a anestesia subaracnoidea para CESArea...........ccceeververvrennnns

pH, PO,, PCO,, lactato, meta-hemoglobina, hemoglobina,
hematdcrito, eritroblastos e reticuldcitos de amostras de
sangue venoso do cordéao colhidas de neonatos de gestantes
hipertensas submetidas a anestesia subaracnoidea para
COSAMBA. ... veeuveiveeiteerteeteesteesteete et e e s te et e sbaesteeeesteesteeneesaeesreenee e

Provas de asfixia (uréia, creatinina, TGO, TGP e CKMb),
necessidade de oxigénio suplementar, ventilacio com
pressdo positiva, intubacdo orotraqueal, halo de oxigénio e
destino dos neonatos de gestantes hipertensas submetidas a
anestesia subaracnoidea para CeSArea............ccovveriververeenreenns

40

40

62

64

66

69

71

73

75



Tabela 19

Tabela 20

Tabela 21

Puncéo unica e nivel do bloqueio em gestantes hipertensas
submetidas a anestesia subaracnoidea para cesarea...............

Ocorréncia de nausea, vomitos, hipotensdo e hipertensdo e
dosagem necessaria de efedrina, atropina, metoclopramida
e ondansetron em gestantes hipertensas submetidas a
anestesia subaracnoidea para CeSarea............ccovvevververvenreenns

Indicacdo da cesérea, se eletiva, se emergéncia, presenca de
meconio e sofrimento dos fetos de gestantes hipertensas
submetidas a anestesia subaracndidea............cccccevvvriveiennnne.

77

79

81



Resumo.

Abstract

SUMARIO

L INEFOAUGED. ....c.eeiieiieiiee e

2 OB JELIVOS. .....eiieie ettt sttt re s

3 CasUiStiCa 8 MELOUOS. ........ccoeeiriccie ettt
3L GBSTANIES. ..ciii ittt
A AN 41T (=LY - VO
3.3 RECEM-NASCITOS. ....ccivvieiciiie ittt ettt sbae e
3.4 MEt0doS 1aDOratOrialS. .. ..cocveeeiviie et
3.5 ESCOres eMPregadis. . .......coueeveieerieaiesriesieeeeseesieeeessaesteenesreesseeneens

3.6 Atr

IDUTOS BSTUAATOS. ...ceeeeeeeeeee et eeeeeeeees

3.6.1 Das QESLANTES......cccviiiiiiiiiiiiie it
K A DL I 1 1o (L) I
3.6.3 D0S rECEM-NASCIAOS. .....vvieeirieecirie et
3.7 ANALISE ESTAtiSTICA.....ccvveeieiie et

4 RESUITAAOS. ...
4.1 DAS gESTANTES. ....coveiiiieeirieiiee e

4.2 Da

NSRS IA. .ttt e e e e ettt e e aaaaaan

4.3 DOS FECAM-NASCIAOS. ... vvveeeeeeee e et e et e e e e e e e e et ereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeas

L3 B o0 1SEY- (o T
I A LTSS 7 1] (=
VA AN LS (=LY T VRO
5.3 RECEAM-NASCIAOS. .....eveieieeie ettt st
5.4 Consideragies fiNAIS...........cocevveiieiieie e

B CONCIUSAD. ...ttt e e eeseaesseeseseeennsnnnnnns

T R BT EINCIAS. ..o e ettt

Apéndice

15
22

23
24
24
26
27
28
28
28
29
29
30

31
31
34
37

41
41
44
46
50

52
53
60



Leite F. Influéncia da anestesia no desfecho perinatal de gestacdo de hipertensas obesas.
Botucatu, 2012. 83p. Tese (Doutorado em Anestesiologia) — Faculdade de Medicina de

Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

RESUMO

Introducdo: o objetivo deste estudo foi analisar o efeito da anestesia no desfecho
perinatal de mulheres hipertensas obesas submetidas a cesarea.

Meétodo: trata-se de estudo observacional prospectivo de 98 gestantes hipertensas e seus
recém-nascidos, submetidas a cesarea sob anestesia subaracnoidea. As gestantes foram
divididas em quatro grupos de acordo com seus indices de massa corporal (IMC):
normal, sobrepeso, obesidade | e obesidade Il. Dados demogréaficos e cirurgicos
maternos, bem como os valores de amostras de sangue venoso do corddo umbilical e
caracteristicas neonatais foram comparados entre os quatro grupos. Mediana e percentis
foram utilizados (tendéncia de distribuicdo ndo-normal) e varidveis categdricas foram

expressas em valores absolutos e percentuais.

Resultados: quase 70% das mulheres eram brancas. A parada da dilatacdo como
indicacdo para cesarea diferiu entre os grupos (p = 0,002): 33,33% do grupo obesidade
11, 8,69% do grupo obesidade I, 6,66% do grupo normal e zero no grupo com sobrepeso.
Pressdo arterial sistolica maxima foi maior em mulheres com IMC normal (p = 0,002).
Valores de peso ao nascimento, estatura, pH do sangue venoso do corddo umbilical,
lactato, meta-hemoglobina, reticuldcitos e eritroblastos foram semelhantes entre os
grupos. Escores de New Ballard, Apgar e Silverman-Andersen ndo diferiram
significativamente entre os grupos analisados. Somente cinco recem-nascidos foram
internados na unidade neonatal, 25 foram levados para o bercario, onde permaneceram
até alta para o alojamento conjunto e 68 permaneceram com suas maes apds o

nascimento.

Conclusdes: ndo houve influéncia da anestesia subaracnoidea no desfecho perinatal de

gestacdo de hipertensas obesas.

Palavras-chave: hipertensdo, obesidade, anestesia subaracnoidea, cesarea,

complicagdes ao nascimento.



Leite F. The effect of anesthesia on perinatal outcome in hypertensive obese women.
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ABSTRACT

Background: the aim of this study was to analyze the effect of anesthesia on perinatal

outcome of hypertensive obese women undergoing cesarean delivery.

Methods: this is a prospective observational study of 98 cesarean sections in
hypertensive pregnant women, and their newborns, under spinal anesthesia. Women
were divided into four groups according to their body mass indices: normal, overweight,
obese I, and obese Il. Demographic and surgical maternal data, values of cord blood
samples and neonatal outcomes were compared between the four groups. Median and
percentiles were used (tendency of non-normal distribution) and categorical variables

were expressed as absolute values and percentage.

Results: almost 70% of the women were white. The arrest of dilation, which was the
indication for cesarean delivery, differed between the groups (p = 0.002): 33.33% in the
obese 11, 8.69% in the obese I, 6.66% in the normal body mass index, and zero in the
overweight group. Maximum systolic blood pressure was higher in women with normal
body mass index (p = 0.002). Birth weight, height, umbilical venous cord blood pH,
lactate, methemoglobin, reticulocyte, and erythroblast counts were similar between
groups. New Ballard, Apgar and Silverman-Andersen scores did not differ significantly
between the groups analyzed. Only five newborns were admitted to the neonatal unit, 25
were taken to the nursery, where they stayed until discharge when they joined their
mothers and 68 remained with their mothers.

Conclusions: there was no adverse effect of spinal anesthesia on neonatal outcome of

hypertensive obese pregnant women.

Key-words: hypertension; obesity; anesthesia, spinal; cesarean section; birth injuries.



1 Introducdo

Hipertensdo induzida pela gravidez e pré-eclampsia sao complicagfes comuns da
gravidez e afetam tanto a gestante quanto o recém-nascido.! Em muitos casos, a
apresentacdo clinica é leve, caracterizada apenas por hipertensdo e/ou proteindria
discreta no termo da gestacdo, geralmente apos a trigésima segunda semana gestacional.
Em outros casos, no entanto, a hipertensdo gestacional é caracterizada por graves
complicacdes maternas e fetais, como eclampsia, descolamento prematuro da placenta,

parto prematuro, hemdlise, elevacéo das enzimas hepaticas e plaquetopenia (HELLP).?

Embora vérios fatores de risco maternos, como nuliparidade, idade menor que
vinte ou maior que trinta e cinco anos, raca negra, histéria familiar de hipertensao
induzida pela gestacdo, hipertensdo gestacional em gestacdo prévia, entre outras,
tenham sido definidos, a etiologia da hipertensdo induzida pela gestacdo ainda nédo é

completamente compreendida.’

Se ainda ndo foi elucidada a causa exata pela qual ocorrem a hipertensdo induzida
pela gestacdo e a pré-eclampsia, sabe-se que ha vasoconstricdo tanto pela resisténcia
arterial quanto pela diminuicdo da capacitancia venosa. Ha, também, associada a
vasoconstricdo, deterioragdo endotelial vascular materna, aumento da sensibilidade a
vasopressores enddgenos e desequilibrio entre prostaciclina e tromboxano.® Contudo,
mesmo que 0S mecanismos subjacentes da doenca nao sejam totalmente conhecidos, o
avanco na compreensdo da fisiopatologia da hipertenséo induzida pela gestacéo resultou

em abordagem mais cientifica relativa a profilaxia e prevencéo.’
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A hipertensdo induzida pela gravidez é doenca que afeta multiplos sistemas e o
bem estar materno-fetal, sendo uma das causas mais comuns de morbidade materna e
neonatal. A pré-eclampsia é caracterizada como doenca do organismo materno que
agride o feto por insuficiéncia Utero-placentaria e, como consequéncia, aumenta o risco
para restricdo de crescimento uterino e prematuridade. Observou-se, também, aumento
na taxa de cesarianas entre pacientes com pré-eclampsia superposta, como em 28,4% de
mulheres estudadas por Giannubilo et al.> Por sua vez, altas taxas de cesarea implicam
em maior exposi¢do materno-fetal aos efeitos adversos de medicamentos e anestésicos

utilizados para a gestante durante o procedimento.®

Além da possibilidade de desenvolvimento de hipertensdo crénica, pré-
eclampsia e eclampsia,” a hipertensdo arterial durante a gravidez, por aumentar
significativamente o risco para que os fetos tenham restricdo de crescimento uterino,
determina que eles sejam pequenos para a idade gestacional, prematuros, tenham baixo
peso e extremo baixo peso ao nascimento, baixo indice de Apgar aos cinco minutos e

sofram asfixia perinatal e morte fetal.®®

A pré-eclampsia é responsavel por 60 mil mortes maternas em todo o mundo,
anualmente.* Assim, distdrbios hipertensivos gestacionais sdo das complicacBes mais
significativas em obstetricia, que, atualmente, afetam cerca de 2% a 4% das mulheres,*
sdo responsaveis por 10% a 15% das complicacOes das gestacGes a termo e sdo as
principais causas de morbimortalidade materna e perinatal, sendo o parto seu tratamento
definitivo.?2 Em estudo brasileiro de coorte, de 4892 mulheres, 7,5% (367 mulheres)
apresentaram doenca hipertensiva: 2,3% (113 gestantes) apresentaram pré-eclampsia ou

eclampsia e 4% (198), hipertensdo cronica.’ Além disso, estudos noruegueses'®
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mostram diminuicdo do risco de morte fetal em gestantes com pré-eclampsia entre 0s

periodos de 1967-1978 e 1991-2003.%

Na Holanda, distdrbios hipertensivos na gravidez sdo as maiores causas de
mortalidade materna.'> As duas principais razdes pelas quais mulheres hipertensas
morrem durante a gravidez s@o hemorragia cerebral e/ou insuficiéncia respiratoria
aguda. O controle da pressdo arterial e a cautela na administracdo de fluidos sao,
portanto, fundamentais. Apesar da diminuicdo da mortalidade por causa pulmonar, a
referente a hemorragia cerebral ndo se reduziu, sugerindo controle pressorico aquém do

ideal devido a falhas no tratamento da hipertenséo.*

Pesquisa realizada com 4100 partos nos Estados Unidos mostrou que houve
aumento na incidéncia de hipertensdo gestacional de 4,8% em gestantes com peso
normal para 10,2% em obesas e 12,3% em obesas mérbidas e, ainda, mulheres com
indice de massa corpérea (IMC) maior que 30 kg/m? tiveram risco significativamente

maior de desenvolver pré-eclampsia.®?

Revisdo sistematica relacionando IMC e risco de desenvolvimento de pré-
eclampsia evidenciou que este risco praticamente dobrou com o aumento entre 5-7

13
l.

kg/m? no IMC pré-gestacional.** Desse modo, as taxas de obesidade crescentes podem

aumentar a ocorréncia de doencas hipertensivas da gravidez e, como consequéncia, a
morbidade perinatal.**

De acordo com Weiss et al.,'> h& associacao estatisticamente significativa entre a
obesidade, moérbida ou ndo, e hipertensdo gestacional, pré-eclampsia e peso ao

nascimento maior que 4000g. Pesquisas clinicas que comparam resultados anestésicos

em gestantes hipertensas obesas e ndo obesas submetidas & cesarea sdo limitadas® e,
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portanto, ainda nao sdo claros 0s mecanismos que explicam a forte associacdo entre
sobrepeso e obesidade para o desenvolvimento de doenca hipertensiva especifica da
gravidez.

Entretanto, existem varios mecanismos que associam obesidade a hipertenséo:
na obesidade ha aumento do volume sanguineo circulante, os vasos estdo mais
constritos devido a disfuncdo endotelial, além de existir aumento da rigidez vascular
pela gordura perivascular. O didmetro dos vasos e a viscosidade do sangue (como
resultado da liberacdo de pro-fibrinogénio de adipdcitos) influenciam tanto a resisténcia
vascular sistémica quanto a frequéncia cardiaca, resultando no aumento do débito
cardiaco. Além disso, os adipocitos liberam hormdnios, como o0 angiotensinogénio, que
aumentam a pressdo arterial por vasoconstricdo e retencdo de liquidos. Portanto, a
obesidade esta relacionada a alteragcbes hemodindmicas que elevam tanto o débito
cardiaco quanto a resisténcia vascular sistémica e estes sdo alguns dos mecanismos que
contribuem, assim, para o aumento da presséo arterial.*’

Em gestantes obesas, além de o risco ser maior para hipertensao arterial e pré-
eclampsia, ha, também, associacdo com diabetes gestacional, complicacdes durante o
parto,'® tromboembolismo venoso, necessidade de inducdo do trabalho de parto e
cesérea, risco de morte fetal e perinatal, macrossomia fetal,® anomalias congénitas,
prematuridade e internacdo do recém-nascido em unidade neonatal de cuidado
intensivo.®® Ainda, por relato de outros autores, sdo consideradas complicacdes
frequentes em gestantes obesas: ganho de peso menor do que 5,4 kg, hipertenséo arterial
cronica superposta por pré-eclampsia, cesarea j& na primeira gestacdo, retardo do

crescimento intra-uterino,?! hemoconcentragio e piora da funcéo cardio-respiratéria.*
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A obesidade ndo tem como consequéncias somente complicacdes maternas -
criancas de gestantes obesas tém maior risco para obito fetal, anormalidades congénitas,
traumas cefalicos, distdcias de ombro, lesdo de plexo braquial, fratura de clavicula,
morte no primeiro ano de vida® e asfixia ao nascimento.?*

A obesidade tem-se tornado doenca cada vez mais prevalente na populagédo
mundial, ¢ um dos principais temas em saude deste século e ndo existem estatisticas
sobre o0 impacto que o0 aumento da prevaléncia da obesidade em mulheres tem sobre a
obesidade na gravidez.?® Estudo realizado com 4486 mulheres entre a 20 e a 28°
semanas de gestacdo acompanhadas pelo programa de pré-natal geral do SUS entre os
anos de 1991 e 1995 mostrou que 308 eram obesas (6,9%) e 943 foram classificadas
como pré-obesas (21%).2° Em 1996, a prevaléncia de brasileiras em idade reprodutiva
(29 — 49 anos) com sobrepeso foi de 36,8%.%° Outra pesquisa brasileira registrou
prevaléncia de obesidade em 5,5% das gestantes.?’” No Reino Unido, 21% das mulheres
entre 35 e 64 anos sdo obesas e 32% tém sobrepeso.’® O crescente interesse pelo pleno
conhecimento desse assunto, bem como por iniciativas em salde publica e pesquisas
clinicas, resultou no aumento (209%) do nimero de citagdes de “obesidade” na
literatura internacional entre 1997 e 2006.%

Também, Cooper & McClure,”® em seu estudo, evidenciaram que 35% de todas
as gestantes que morreram no Reino Unido entre 2000 e 2002 eram obesas, 50% a mais
que na populacdo geral. Das seis mortes maternas relacionadas a anestesia no triénio
2003-2005, no Reino Unido, a obesidade foi fator encontrado em quatro delas.*
Obesidade materna também foi definida como fator determinante para a modalidade do
parto, independentemente de comorbidades associadas.’* Meta-analise mostrou que o

risco de cesarea é de duas a trés vezes maior em obesas e obesas morbidas quando
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comparado ao de gestantes de peso normal.®> Ha, portanto, forte evidéncia de que a

obesidade realmente é causa independente de complicacées durante gravidez e parto.*®

De acordo com Pence et al.,*

0 pH da artéria umbilical € o0 método mais objetivo
de se determinar o bem-estar fetal ao nascimento, considerado padrao ouro na avaliagdo
da funcdo utero-placentaria e do estado de oxigenacdo e equilibrio acido-base fetal,
além de excluir o diagndstico de asfixia em cerca de 80% dos neonatos nascidos a
termo, deprimidos.

., avaliando a quantidade de amostras arteriais invélidas obtidas do

Tong et a
corddo umbilical (19%), propuseram que fossem colhidas amostras tanto da artéria
quanto da veia umbilical, j& que amostra venosa adicional é necessaria para a realizacdo
de exames que validem os resultados arteriais quando o pH for menor que 7,15, quando
houver dificuldades durante o parto, ou quando o recém-nascido ndo for vigoroso.

Em estudo do sangue da artéria umbilical de 1601 neonatos de cesarianas
eletivas, determinou-se que em 18% dos recém-nascidos expostos a anestesia regional o
pH foi de 7,19 ou mais baixo, sendo que 3% apresentaram valores de pH menores que
7,10 e 1% apresentou valor de 6,99 ou mais baixo.®* Além disso, a frequéncia de
acidemia entre recém-nascidos de gestantes com cesareas prévia gque entraram em
trabalho de parto foi de 12%.%

Para grande parte dos anestesiologistas, a anestesia peridural tem-se tornado
técnica de escolha para cesariana eletiva. Por sua vez, a anestesia subaracnoidea em
obesas tem taxa de sucesso maior que a peridural e reduz o potencial de morbidade e

mortalidade maternas relacionadas as possiveis complicacGes de via aérea dificil em

anestesia geral;* sua superioridade em relacdo ao neonato € muitas vezes admitida,
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embora ndo possa ser considerada mais segura para o feto do que a anestesia peridural
ou geral.®’

Pacientes obesas, por serem de conducdo anestesica dificil e trabalhosa,
requerem pessoal capacitado e bem treinado no seu atendimento, para que 0 recém-
nascido ndo sofra com consequéncias indesejaveis. O tratamento definitivo da
hipertensdo gestacional e suas complicaces € o proprio parto, mas esta conduta
benéfica para a mée as vezes pode ser prejudicial para o feto, porque a prematuridade é
importante causa de morbidade e mortalidade neonatais. Por outro lado, a conduta
médica para gestantes com hipertensdo e pré-eclampsia é baseada em protocolo e o
parto deve ser iniciado no melhor momento tanto para a mée quanto para o feto. E,
ainda, pelo risco de complicacdes iminentes, é preciso que haja um sistema facil, rapido
e de referéncia para esta populacio de gestantes.®® O melhor entendimento da
fisiopatologia da hipertensdo e obesidade na gestacdo, de morbidades associadas, de
suas complicacdes e implicaces para a analgesia e anestesia, pode colocar o
anestesiologista em situacao privilegiada frente aos cuidados com essas pacientes e seus

neonatos.?®
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2 Objetivo

O objetivo desta pesquisa foi estudar a influéncia da anestesia subaracnoidea
no desfecho perinatal de gestantes hipertensas com diferentes indices de massa

corporea.
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3 Casuistica e Métodos

Este foi um estudo prospectivo e observacional realizado no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu no periodo de maio de 2008 a novembro de
2011. Casos consecutivos de mulheres com hipertensdo, com gestacao Unica e a termo,
submetidas a cesarea sob anestesia subaracnoidea, bem como seus bebés, foram
considerados como possiveis candidatos para o estudo. Ambos foram atendidos pela
Disciplina de Obstetricia e Departamentos de Anestesiologia e Pediatria da Faculdade

de Medicina de Botucatu (FMB), UNESP.

As gestantes foram divididas em grupos de acordo com o IMC pré-gestacional,
calculado dividindo-se o peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros, de
acordo com as definicdes da Organizagdo Mundial da Salde. Todas as parturientes
apresentaram hipertensdo crénica ou induzida pela gravidez, esta ultima definida pelo
desenvolvimento de hipertensdo arterial (140/90 mmHg ou superior) apds 20 semanas
de gravidez de acordo com medicdes em duas ocasides consecutivas, determinadas no

intervalo de quatro a seis horas.

Né&o foram incluidas gestantes submetidas a anestesia geral, bem como portadoras
de fatores de confundimento relacionados as doencas de base das gestantes e as doencas
gestacionais, como diabetes mellitus, gestacional ou ndo. Recém-nascidos pre-termo
(nascidos com menos de 37 semanas de gestacdo), com malformacdes ou gemelares

também ndo fizeram parte da pesquisa.

O estudo foi realizado apds o parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa

da Faculdade de Medicina de Botucatu e o consentimento informado por escrito das
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pacientes envolvidas. Seu desenvolvimento ocorreu durante cesarea sob anestesia
subaracnoidea com bupivacaina hiperbarica a 0,5%, sendo os sujeitos pesquisados

gestantes hipertensas, com diferentes IMCs, e seus respectivos recém-nascidos.
3.1 Gestantes

As gestantes hipertensas foram distribuidas em quatro grupos, de acordo com o

IMC pré-gestacional:
Grupo 1 (G1) — ndo-obesa (IMC > 20 e < 25 kg/m?),
Grupo 2 (G2) - com sobrepeso (IMC > 25 kg/m? e < 30 kg/m?),
Grupo 3 (G3) - obesa I (IMC >30 e < 35 kg/m?) e
Grupo 4 (G4) - obesa II (IMC > 35 kg/m?)

Foram registrados dados dessas gestantes relativos a idade, a cor, a paridade, a
idade gestacional, ao peso pré-gestacional e ao final da gestacdo, as doencas associadas,
ao habito de fumar, ao nimero de gestacdes, aos abortos prévios, aos medicamentos
utilizados, a administracdo prévia de ocitocina na atual gestacdo, ao carater do

atendimento (rotina, urgéncia ou emergéncia) e a indicacdo de cesarea.
3.2 Anestesia

Na sala cirdrgica, as gestantes foram monitoradas com oximetria de pulso
continua, cardioscopia de cinco vias, esfigmoman6metro automatico e termometro
axilar. Foram registradas em protocolo especifico as variagdes da frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, saturacdo de oxigénio e temperatura. Através de acesso venoso

calibroso foram infundidos 500mL de solucdo de Ringer com lactato antes da realizagéo
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da anestesia com a finalidade de se evitar importante hipotensdo materna apds a

instalagdo do bloqueio.*®

Em relacdo a anestesia, foram devidamente registradas as informacdes referentes
ao nivel do blogueio térmico alcancado, a quantidade de puncbes necessarias para a
realizacdo do blogueio, as intercorréncias clinicas (nausea, voémito, hipotensdo,

bradicardia) e aos medicamentos utilizados nos seus tratamentos e respectivas doses.

Na ocorréncia de hipotensdo materna (pressao arterial sistolica menor que 100
mmHg), a mesma foi tratada conforme indicacdo, ou com aumento da infusdo venosa de
solucdo cristaléide e/ou com administracdo venosa de doses de 5 mg de efedrina até a
normalizacdo da pressdo arterial. Na ocorréncia de nausea e vOmitos, foram
administrados, por via venosa, metoclopramida e/ou ondansetron, de acordo com a
necessidade. Bradicardia materna  (frequéncia cardiaca menor que 50

batimentos/minuto), se existente, foi tratada com atropina intravenosa (0,5-1 mg).

A anestesia subaracnoidea foi realizada por punc¢éo na linha média do espaco L3-
L4 ou L4-L5 com agulha Quincke 25G. Apds observacdo da saida de liquido
cefalorraquidiano claro, foram administrados de 2,5mL a 3,5 mL de bupivacaina
hiperbarica a 0,5%, dependendo da altura da gestante. Imediatamente apds, a paciente
adotou decubito dorsal horizontal, com deslocamento uterino a esquerda proporcionado
por coxim de 15 graus posicionado a direita da mesma, na regido lombar. A altura do
blogueio térmico foi avaliada dez minutos ap6s a administracdo do anestésico,
comparativamente, com gaze embebida em éter passada sobre os dermatomos

pesquisados.
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3.3 Recém-nascidos

No momento do parto foram colhidas amostras de sangue da veia umbilical em
seringas especificas para realizacdo de gasometria (PICO50, Radiometer Copenhagen®)
e em tubos proprios para contagem de eritroblastos e reticuldcitos e para hemograma.
Destas amostras foram obtidos os valores a serem registrados de pH, pressdo de
oxigénio (PO,), pressdo de gas carbbnico (PCO,), lactato, hemograma, meta-
hemoglobina e contagem de eritroblastos e reticuldcitos. Essas amostras foram obtidas
por puncdo através de dupla prensa da parte placentéria do corddo de todos os recém-
nascidos. Os recém-nascidos foram recepcionados por pediatra e/ou neonatologista e
levados em seguida a sala destinada ao bercério, onde receberam os primeiros cuidados.
Neste momento, foram devidamente registrados e avaliados os dados quanto ao
clampeamento do corddo ao nascimento (se imediato ou ndo), ao peso, a estatura, ao
indice de Apgar no primeiro, quinto e décimo minutos apds o nascimento, & idade

gestacional pelo método de New Ballard e ao Boletim de Silverman-Andersen (BSA).

Foram verificadas e anotadas as necessidades de oxigénio suplementar, de
ventilacdo com pressdo positiva ou de intubacdo orotraqueal e o destino de
encaminhamento do neonato, seja para (1) o bercario externo, no qual permanece com
suas respectivas méaes; (2) para o bercario interno, no qual permanece enquanto houver
necessidade de suporte clinico complementar (como, por exemplo, oxigénio
suplementar), ou para unidade de terapia intensiva neonatal, onde recebe cuidados e

suportes necessarios a sua sobrevivéncia.

Também foram utilizados dados constantes nos prontuérios referentes a

gasometria venosa e a provas de asfixia. Estas Gltimas, se necessarias, sdo realizadas
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através de coleta de 2mL de sangue venoso periférico, 12h apds o nascimento, e que
avaliam as transaminases hepaticas (método de quimica seca), uréia (quimica seca),
creatinina (quimica seca) e fracdo MB da creatinoguinase (CKMB — eletroforese). Estas
amostras sdo solicitadas rotineiramente conforme padronizacdo de condutas da
Neonatologia®® do Hospital das Clinicas da FMB em recém-nascidos que obtenham
indice de Apgar < 3 no primeiro minuto ou < 6 aos cinco minutos. Também foram
registrados os dados referentes as provas de asfixia dos recém-nascidos cujos valores de

pH de sangue da veia umbilical fossem menores que 7,1.

A coleta de informagdes e as condutas anestésicas utilizadas foram as
padronizadas pelo Departamento de Anestesiologia da FMB — UNESP e devidamente

protocoladas pela sua equipe de plantdo de Residentes e Docentes.
3.4 Meétodos laboratoriais

Foi realizada a afericdo de gasometria venosa pelo aparelho MHRA Blood Gas
Analyser Survey 2004 (Roche Diagnostics Ltda), com énfase nos valores de PO,
(unidade: mmHg; método potenciométrico), PCO, (unidade: mmHg; método
potenciométrico), lactato (unidade: mEg/L; método lactato oxidase/ didxido de
manganés/ eletrodo de carbono) e meta-hemoglobina (unidade: %; método
espectrofotométrico). Em relacdo ao hemograma, foram registrados os valores de
hemoglobina (unidade: mg/dL, método espectrofotométrico), hematdcrito (unidade: %;
método condutividade) e reticuldcitos (unidade: %; método condutividade). Também
foram aferidos e registrados os valores de eritroblastos (unidade: numero/100
leucdcitos; método contagem visual em lamina). As provas de asfixia - transaminases

hepéticas (quimica seca), uréia (quimica seca), creatinina (quimica seca) e fracdo MB da
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creatinoquinase (CKMB - eletroforese) - foram também aferidas e devidamente

registradas, quando existentes.

3.5 [Escores empregados

A estimativa da idade gestacional foi realizada pelo método New Ballard,
determinado pela avaliacdo da textura da pele, do lanugo, da superficie plantar, da
glandula mamaria, dos olhos/orelhas, dos genitais, da postura, do angulo de flexdo do

punho, da retracio do braco, do angulo popliteo, do sinal do xale e calcanhar-orelha.**

O indice de Apgar avaliou o esforco respiratdrio, a freqliéncia cardiaca, o ténus
muscular, a irritabilidade reflexa e a cor e a cada item é atribuida pontuacdo de zero

(indica angustia maxima/disfuncéo para esse parametro) a 2 (significa o oposto).*?

O escore de Silverman-Andersen avaliou cinco parametros e atribuiu pontuacédo
numérica (zero, significando a melhor, a 2, a pior) para cada parametro: retracdes da
parte superior e inferior do térax, retracdo do xiféide, batimento de asa nasal e gemido

expiratorio.”

3.6 Atributos estudados

3.6.1 Das Gestantes

Idade e cor da pele

Peso pré-gestacional e altura (IMC)
Peso ao final da gestacdo e altura (IMC)
Idade gestacional

Paridade
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Habito de fumar

Doencas associadas
Medicamentos utilizados

Uso de ocitocina

Variagdo da frequéncia cardiaca
Variacdo da pressao arterial
Variagdo da saturacdo de oxigénio
Variacdo da temperatura axilar
Indicacdo da cesarea

Intercorréncias durante o parto
3.6.2 Da Anestesia

Puncéo unica
Altura do blogueio

Intercorréncias anestésicas (especificacdo e tratamento)
3.6.3 Dos Recém-nascidos

Tempo do clampeamento do cordao
Peso e estatura

indice de Apgar

New Ballard

Boletim de Silverman-Andersen
Gasometria venosa

Hemograma

Contagem de eritroblastos
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Contagem de reticuldcitos
Provas de asfixia (quando pH cordao < 7,1)
Necessidades suplementares de oxigénio

Destino de encaminhamento

3.7 Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada com auxilio do programa de computador
Stata/SE 9.0 for Windows (Stata Corporation, College Station, Texas, USA). O numero
minimo de pacientes de cada grupo (n=21) foi calculado para detectar uma diferenca de

0,05 no pH do sangue da veia umbilical, adotando-se poder de teste de 80% e a de 0,05.

Histogramas e o teste de Shapiro-Wilk foram utilizados para verificacdo da
simetria de distribuicdo dos dados. Na analise de grupos, mediana e percentis 25%-75%
foram utilizados como medida de tendéncia central e variabilidade devido & tendéncia
de distribuicdo ndo-normal da amostra fracionada em grupos. Variaveis categoricas

foram apresentadas como valor absoluto e porcentagem.

As comparagOes entre os grupos de G1 a G4 foram realizadas pelo teste ndo-
paramétrico de Kruskal Wallis para variaveis continuas ou ordenativas, e pelo teste a
posteriori de multiplas comparag6es de Dunn, se valor de p < 0,05 e teste qui-quadrado
para varidveis categoricas, sendo realizada a particdo do qui-quadrado, se valor de p <

0,05 (nivel de significancia adotado).
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4 Resultados

4.1 Gestantes

Participaram do estudo 98 gestantes e seus respectivos recém-nascidos. O grupo
G1 foi composto por 30 gestantes, o grupo G2, por 24 gestantes, o grupo G3, por 23

gestantes e o grupo G4, por 21 gestantes.

Quase setenta por cento (69,8%) dessas gestantes tinha a cor da pele branca,
enquanto que 21,42%, negra, e 9,18%, parda. Do total de gestantes de G1, 5 (16,67%)
eram tabagistas, de G2, apenas 2 (8.33%), de G3, 4 (17,39%) e de G4, 3 (14,29%)

(p=0,79).

Em relacdo as outras doencas associadas, do total de gestantes, 3 eram asmaticas
(uma em cada um dos grupos G1, G3 e G4), uma estava na vigéncia de infec¢éo do trato
urinério (G4, em tratamento), uma era epiléptica controlada (G1), uma apresentou
episodio de trombose venosa profunda em gestacdo prévia (G2), uma encontrava-se no
periodo de pos-operatério tardio de clipagem de aneurisma cerebral (G2), uma era

usuéria de crack — G4 e uma tinha diagnostico recente de leucemia (G2).

As caracteristicas das gestantes, como idade, IMC pré-gestacional, IMC atual,

gestacdes anteriores, paridade, abortos e idade gestacional sdo apresentados na tabela 1.
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Tabela 1. ldade, indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, IMC atual, gestacdes
anteriores, partos realizados, abortos prévios e idade gestacional de gestantes hipertensas sob
anestesia subaracnoidea para cesarea

Variaveis G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21) p
Idade (anos) 26 (19,0-33,3) 29,5 (25,0-34,0) 29 (27,0-33,0) 27 (21,5-33,0) 0,32
IMC pré-
gestacional 21,4 (20,6-22,8) 27,1 (25,7-28,9) 33,1 (30,7-34,0) 37,7 (35,5-42,2) <0,001*
(kg/m?)
IMC atual
(kg/m?) 27,9 (24,4-29,2) 33,2 (31,6-35,7) 36,8 (35,6-39,3) 41,7 (38,7-45,6) <0,001*
Gestagoes 1(1,0-3,3) 2 (1,0-4,8) 2 (2,0-4,0) 2 (2,0-3,5) 0,18
Partos 0 (0,0-1,0) 1(0,0-2,8) 0 (0,0-2,0) 1(0,0-2,0) 0,35
Abortos 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0-1) 0,57
Idade
gestaciona| 39s2d 38s1d 38s3d 39s1d 0,29
(semanas e (37s1d-40s5d) (37s1d-39s4d) (37s1d-40s4d) (37s1d-38s4d)
dias)

Mediana (percentis 25-75%) - Andlise de Kruskal Wallis; *p6s teste de Dunn (p<0,05)

Das 98 gestantes, 81 apresentavam diagndstico de hipertensdo induzida pela

gestacdo, enquanto que 17 eram hipertensas cronicas. Apenas 8 gestantes apresentaram

pré-eclampsia superposta e nenhuma evoluiu para sindrome HELLP.

Em relacdo ao tratamento anti-hipertensivo utilizado por essas gestantes, 22

utilizavam metildopa e apenas 5 utilizavam pindolol. Em 5 gestantes foi necessaria a

administracdo de hidralazina e em apenas 4, de sulfato de magnésio. Nado houve

diferenga significativa em relacéo a utilizacdo de ocitocina para indugéo de trabalho de

parto, administrada em 34 gestantes: 10 (33,33%) do grupo G1, 12 (50,00%) do G2, 7

(30,43%) do G3 e 5 (23,81%) do G4 (p=0,28).
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A elegibilidade da cesarea foi maior no grupo G2 (50,00%), seguido pelo grupo
G4 (47,61%), ocorrendo diferenca significativa entre os grupos (p=0,03). A parada da
dilatacdo foi a indicacdo de cesarea que diferiu entre os grupos (p=0,002), sendo mais
frequente no grupo G4 (33,33%), sequido pelos grupos G3 (8,69%) e G1(6,66%), ndo
tendo sido motivo para indicacdo de cesarea em nenhuma gestante do grupo G2. A
elegibilidade esta representada na tabela 2 e as indicagdes mais frequentes estdo

representadas na tabela 3.

Tabela 2. Frequéncia da elegibilidade das cesareas realizadas em gestantes hipertensas sob
anestesia subaracnoidea e sua distribuicdo entre os grupos

Elegibilidade da

cesarea G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21) p
Eletiva 5 (16,66%) 12 (50,00%) 7 (30,43%) 10 (47,61%) 0,03*
Urgéncia 19 (63,33%) 11 (45,83%) 10 (43,47%) 8 (38,09%) 0,27
Emergéncia 6 (20,00%) 1 (4,16%) 6 (26,08%) 3 (14,28%) 0,2

Frequéncia absoluta (percentual) — Teste do qui-quadrado. * Parti¢cdo do qui-quadrado: G1<G2

Tabela 3. Frequéncia das indicagdes de ceséarea de gestantes hipertensas e sua distribuigdo entre
0S grupos

Indjcagéo da G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21) p
cesarea

Iteratividade 4 (13,33%) 8 (33,33%) 7 (30,43%) 5 (23,80%) 0,32
Falha da indugdo 4 (13,33%) 4 (16,66%0) 3 (13,04%) 7 (33,33%) 0,24
Parada da dilatacdo 2 (6,66%) 0 2 (8,69%) 7 (33,33%) 0,002*
Parada da descida 2 (6,66%) 2 (8,33%) 0 2 (9,52%) 0,54
Sofrimento fetal 8 (26,66%) 1 (4,16%) 4 (17,39%) 3 (14,28%) 0,19
Pré-eclampsia 2 (6,66%) 5 (20,83%) 0 4 (19,04%) 0,07
Presenca de

meconio 2 (6,66%) 1 (4,16%) 1 (4,34%) 2 (9,52%) 0,86
Feto pélvico 2 (6,66%) 2 (8,33%) 2 (8,69%) 0 0,6
GIG 1 (3,33%) 1 (4,16%) 1 (4, 34%) 0 0,82

GIG = Grande para a ldade Gestacional. Frequéncia absoluta (percentual) — Teste do qui-quadrado. *
Particdo do qui-quadrado: G4#G1, G2 e G3.
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4.2 Anestesia

N&o houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo a quantidade de
puncdes necessarias para bloqueio eficaz. Em G1, a puncao foi uUnica em 24 (82,76%)
das pacientes, em G2, em 17 (70,83%), em G3, em 18 (78,26%), e, em G4, em 12

(57,14%) (p=0,21).

A dose de bupivacaina subaracnoidea mais utilizada foi de 15mg (em 91
pacientes), em 2 pacientes foram necessarios 17,5mg (G3) e em 5 pacientes, apenas
12,5mg (4 de G1 e uma de G2). A altura de bloqueio térmico mais freqiente foi o
dermatomo correspondente a T4 em 87 gestantes e ndo houve diferenca significativa em
relacdo ao nivel de blogueio térmico atingido (p=0,41). Em 9 pacientes (uma de G1, 4
de G2, 3 de G3 e uma de G4), o bloqueio atingiu T6; somente em uma paciente (G1) a

altura atingiu T8 e em uma atingiu T2 (G3).

Em relacdo ao estado hemodinamico, foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa referente a pressdo arterial sistdlica maxima (p=0,002) e minima (p=0,01) e
pressdo arterial diastolica maxima (p=0,01), sendo que G2 apresentou maior valor de
pressdo arterial sistolica do que G3 e G3 apresentou maior valor de pressdo arterial
sistélica que G1, que apresentou valores maiores que G4 (G2>G3>G1>G4). Os
pardmetros maternos de monitoracdo intraoperatdria (frequéncia cardiaca méaxima,
minima, pressdo arterial sistolica maxima e minima, pressao arterial diastélica maxima
e minima, saturacdo periférica de oxigénio maxima e minima e temperatura axilar) estdo

demonstrados na tabela 4.
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Tabela 4. Pardmetros de monitoracdo intraoperatoria de gestantes hipertensas sob anestesia
subaracndidea para cesarea: frequéncia cardiaca maxima e minima (FC max e min), pressao
arterial sistélica maxima e minima (PAs max e min), pressdo arterial diastolica maxima e
minima (PAd max e min), saturagdo periférica de oxigénio méaxima e minima (SpO, max e min)
e temperatura axilar distribuidos por grupos

Variaveis G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21) p
FC max 111,5 (94,8-125,5) 109,5 (94,5-128,5) 110,0 (98,0-123,0) 117,0 (100,0-124,5) 0,87
Batimentos/minuto

FC min 80,0 (68,8-89,3) 75,5 (70,0-89,0) 70,0 (62,0-79,0) 80,0 (66,5-87,5) 0,17
Batimentos/minuto

PAs max 152,5 (146,5-175,3) 157,5 (150,0-172,0) 156,0 (141,0-170,0) 143,0 (136,5-154,5) 0,002*
(mmHg)

PAs min 105,5 (95,0-115,5) 104,5 (94,3-119,8) 96,0 (88,0-115,0) 90,0 (79,5-110,5) 0,01*
(mmHg)

PAd max 101,0 (90,8-108,50) 100,0(90,0-109,0) 98,0 (90,0-107,0) 89,0 (79,0-100,0) 0,01*
(mmHg)

PAd min 60,5 (49,0-74,3) 60,5 (49,3-70,0) 54,0 (44,0-64,0) 50,0 (42,0-61,0) 0,11
(mmHg)

SpO, max 98,0 (97,0-98,0) 98,0 (97,0-98,0) 98,0 (97,0-98,0) 98,0 (97,0-98,5) 0,98
(%)

SpO, min 96,0 (96,0-97,0) 96,0 (95,0-96,8) 95,0 (95,0-96,0) 96,0 (95,5-96,0) 0,26
(%)

Temperatura 36,5 (36,4 — 36,9) 36,6 (36,4-36,9) 36,5 (36,4-36,8) 36,6 (36,4-36,9) 0,84
(° Celsius)

Mediana (percentis 25-75%) - Analise de Kruskal Wallis. Pos teste de Dunn (p<0,05): PAs max:
G2>G3>G1>G4. PAs min: G1>G2>G3>G4; PAd max: G4<G3<G2<G1

Em relagdo as intercorréncias durante o periodo intraparto, ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. Foram registrados dois

episddios de bradicardia corrigidos com atropina (uma paciente no grupo G1 e uma

paciente no grupo G3). A frequéncia de ocorréncia de nausea, vomito, hipotenséo e

hipertensdo esta representada na tabela 5.
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Tabela 5. Frequéncia de intercorréncias durante cesarea (ndusea, vomito, hipertensdo e
hipotensao) de gestantes hipertensas sob anestesia subaracnoidea distribuidas por grupos

Variaveis G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21) p
Néusea 19 (63,33%) 13 (54,17%) 10 (43,48%) 11 (52,38%) 0,55
VOmito 11 (36,67%) 8 (33,33%) 3(13,4%) 4 (19,05%) 0,18
Hipotenséo 18 (60,00%) 14 (58,33%) 16 (69,57%) 15 (71,43%) 0,72
Hipertenséo 0 1 (4,17%) 0 1 (4,76%) 0,49

Frequéncia absoluta (percentual) — Teste do qui-quadrado.

Para tratamento de ndusea e vomito, foi utilizada metoclopramida em 16 pacientes

do grupo G1, 12 do grupo G2, 7 do grupo G3 e 10 do grupo G4; ndo houve diferenca

significativa entre os grupos (p=0,38). Ondansetron foi utilizado como tratamento de

nausea e vomito em 6 pacientes do grupo G1, 2 pacientes do grupo G2, 2 do G3 e 2 do

G4; também ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa (p=0,48). Foram

utilizados os dois medicamentos (metoclopramida e ondansetron) no tratamento de

nausea e vomito em 4 gestantes de G1, duas gestantes de G2, duas gestantes de G3 e

duas gestantes de G4, respectivamente.

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos em

relacdo ao uso de efedrina durante a cesarea (p=0,85). As doses utilizadas e suas

frequéncias entre 0s grupos estao relacionadas na tabela 6.
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Tabela 6. Frequéncia de uso de diferentes doses de efedrina (mg) em gestantes hipertensas
submetidas a cesarea sob anestesia subaracnoidea entre 0s grupos

Dose de efedrina G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21)
0 11,0 (36,67%) 10,0 (41,66%) 6,0 (26,08%) 2,0 (9,52%)
5 1,0 (3,33%) 0 1,0 (4,34%) 1,0 (4,76%)
10 5,0 (16,67%) 5,0 (20,83%) 7,0 (30,43%) 1,0 (4,76%)
15 5,0 (16,67%) 2,0 (8,33) 2,0 (8,69%) 4,0 (19,04%)
20 2,0 (6,67%) 4,0 (16,67%) 2,0 (8,69%) 3,0 (14,28%)
25 0 0 0 2,0 (9,52%)
30 2,0 (6,67%) 2,0 (8,33%) 2,0 (8,69%) 3,0 (14,28%)
35 0 1,0 (4,16%) 0 1,0 (4,76%)
40 2,0 (6,67%) 0 1,0 (4,34%) 1,0 (4,76%)
45 0 0 0 0
50 2,0 (6,67%) 0 1,0 (4,34%) 3,0 (14,28%)

>50 0 0 1,0 (4,34%) 0

Frequéncia absoluta (percentual) — Teste do qui-quadrado

4.3 Recém-nascidos

O peso médio ao nascer e a estatura dos recém-nascidos foram similares entre 0s

grupos e estdo representados na tabela 7.

Tabela 7. Peso (kg) e estatura (cm) de recém-nascidos de gestantes hipertensas sob anestesia
subaracnoidea para cesarea, conforme grupos

Variaveis G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21) p
Peso 3054,0 (2520,0-3932,5) 3162,5 (2645,0-3926,3) 3455,0 (2875,0-3625,0) 3250,0 (2992,5-3812,5) 0,26
Estatura 47,0 (45,0-50,0) 49,0 (47,0-50,8) 49,0 (47,5-50,5) 49,0 (47,3-49,5) 0,25

Mediana (percentis 25-75%) - Andlise de Kruskal Wallis.
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O intervalo de tempo entre o nascimento e o clampeamento do corddo umbilical
ndo apresentou diferenca significativa. Este clampeamento foi imediato em 4 recém-
nascidos do grupo G1, 5 do G2, 6 do G3 e 4 do G4 (p=0,88). Em relacdo aos indices de
vitalidade, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os indices de Apgar
no primeiro, quinto e décimo minutos, entre as avaliacfes de New Ballard e os Boletins

de Silverman-Andersen, que estdo representados, divididos por grupos, na tabela 8.

Tabela 8. indice de Apgar no primeiro, quinto e décimo minutos, Boletim de Silverman-
Andersen e Avaliacdo de New Ballard de recém-nascidos de gestantes hipertensas submetidas a
cesarea sob anestesia subaracnoidea de acordo com 0s grupos

Variaveis G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21) p
Apgar 1 8 (7,75-9) 8 (6,25-8,75) 8 (7-8) 8 (6,5-8,5) 0,7
Apgar 5 9 (9-10) 9 (8-10) 9 (9-10) 9 (8-10) 0,36
Apgar 10 10 (9,75-10) 10 (9-10) 10 (9-10) 10 (9-10) 0,32
BSA 2 (1-3) 1 (0,25-4,25) 2 (0-4) 2 (1-3) 0,77
Ne;llv ; 38s3d (37s1d -40s4d)  38s2d (37s1d-40s3d)  38s3d (38s-39s4d)  38sld (37s-40s4d) 0,75
Ballar

BSA= Boletim de Silverman-Andersen. Mediana (percentis 25-75%) - Analise de Kruskal Wallis.
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Em relacdo aos valores de amostras de sangue da veia umbilical (pH, PO,, PCO,,
lactato, hemoglobina, hematdcrito, meta-hemoglobina, eritroblastos e reticuldcitos),
coletadas imediatamente apds o nascimento, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre 0s grupos e esses valores estdo apresentados na tabela 9.

Tabela 9. Valores de amostras de sangue da veia umbilical: pH, presséo de oxigénio (POy),
pressdo de gas carbdnico (PCO,), lactato, hemoglobina (Hb), hematocrito (Ht), meta-
hemoglobina (mHb), eritroblastos e reticuldcitos, de recém-nascidos de gestantes hipertensas
submetidas a cesarea sob anestesia subaracnoidea distribuidos conforme grupos

Variaveis G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21) p
pH 7,3(7,2-7,3) 7,2 (7,2-7,3) 7,3(7,2-7,3) 73(7,2-73) 031
PO, (mmHg) 19,9 (16,7-25,3) 20 (14,8-29,0) 19 (14,6-24,6) 20,3 (15,8-22,8) 0,88
PCO, (mmHg) 456 (42,2-52,9) 52,4 (46,4-60,3) 50,4 (47,6-59,2) 47,1 (43,7-53,6) 0,05

Lactato (mEq/L) 36(3,0-103)  72(3,6-250)  53(38-102)  7.6(4,1230) 027

Hb (mg/dL) 16,0 (14,7-17,1) 16,7 (15,2-17,7) 15,7 (13,2-17,3) 15,5(13,7-17,0)0 0,31
Ht (%) 48,0 (43,0-51,4) 50,8 (47,5-53,7) 49,9 (43,3-54,1) 47,5(43,2-52,0) 0,27
mHb (%) 1,1(1,1-1,4) 1,1(1-1,2) 1,1(1,1-1,4) 1,2 (1,1-1,2) 0,28
Eritroblastos

(ndimero/100 7,0 (3,5-22,5) 12,0 (5,3-28,8) 16,0 (5,5-35,5) 12,0 (7,0-30,0) 0,45
leucdcitos)

Reticuldcitos (%) 2,9 (2,2-4,8) 3,5(2,0-5,7) 4,3(2,7-4,9) 4,1 (3,0-5,9) 0,65

Mediana (percentis 25-75%) - Andlise de Kruskal Wallis.

Foi realizada prova de asfixia em 4 recém-nascidos do grupo G1 (2 pelo pH < 7,1
e 2 pelo Apgar menor que 3 no primeiro minuto), 5 recém-nascidos do grupo G2 (um
pelo pH e Apgar, um pelo Apgar e 3 pelo pH), 3 do grupo G3 (um pelo Apgar e 2 pelo
pH) e 3 do grupo G4 (todos pelo Apgar e pH). Nenhum dos 15 recém-nascidos dos

quais foram colhidas provas de asfixia recebeu comprovadamente este diagnostico.
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N&o houve diferenca estatisticamente significativa em relacdo a necessidade de
oxigénio suplementar, ventilacdo com pressdo positiva, utilizacdo de halo de O, e
intubacdo orotraqueal dos recém-nascidos logo ap6s o nascimento. Os parametros

ventilatorios estdo representados na tabela 10, conforme grupos.

Tabela 10. Frequéncia de necessidade de oxigénio suplementar, ventilagdo com pressdo
positiva, utilizacdo de halo de O, e intubacdo orotraqueal de recém-nascidos de gestantes
hipertensas submetidas a cesarea sob anestesia subaracnoidea, logo ap6s o0 nascimento,
distribuidos entre grupos

Variaveis G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21) p
0, 18 (60,00%) 14(58,33%) 16 (69,56%) 13 (61,90%) 0,43
VPP 2 (6,66%) 4 (16,66%) 4 (17,39%) 5 (23,80%) 0,38
Halo 0 1 (4,16%) 0 2 (9,52%) 0,19
10T 1 (3,33%) 1 (4,16%) 1 (4,34%) 1 (4,76%) 0,99

VPP = ventilagdo com pressdo positiva; IOT = intubacdo orotraqueal. Frequéncia absoluta (percentual) —
Teste do qui-quadrado.

Em relacdo ao destino de encaminhamento dos recém-nascidos, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, e a frequéncia conforme

distribuicdo entre os grupos esta representada na tabela 11.

Tabela 11. Frequéncia do destino de encaminhamento de recém-nascidos de gestantes
hipertensas submetidas a cesarea sob anestesia subaracnoidea, apds atendimento inicial pelo
pediatra, distribuida em grupos

Destino G1 (n=30) G2 (n=24) G3 (n=23) G4 (n=21) p

BE 24 (80,00%) 17 (70,83%) 13 (56,52%) 15 (71,42%) 0,32
BI 6 (20,00%) 6 (25,00%) 7 (30,43%) 4 (19,04%) 0,78
UTI 0 1 (4,16%) 3 (13,04%) 2 (9,54%) 0,21

BE = bergério externo; Bl = bercario interno; UTI = unidade de terapia intensiva neonatal. Frequéncia
absoluta (percentual) — Teste do qui-quadrado.
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5 ‘Discussdo

5.1 Gestantes

E provavel que até 10% das gestaces sejam complicadas por distlrbios
pressoricos e estudos indicam que a prevaléncia de hipertensdo durante a gestagdo
depende da distribuicdo da paridade na populacdo: a taxa em primigestas € de 4,1% e
em mulheres na segunda gravidez, 1,7%.** Neste presente estudo néo se pode afirmar tal
relacdo, ja que ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos no que se refere a
maior frequéncia de multiparas entre as gestantes hipertensas. Os resultados deste
estudo, em relacdo aos dados demogréficos maternos e a associagdo com a hipertensdo
gestacional, discordam de estudos como o de Ananth & Basso,"* que associam
hipertensdo induzida pela gestacdo a raca (proporcao ligeiramente maior de mulheres
negras em relacdo as mulheres brancas foi diagnosticada com hipertensdo induzida pela
gestacdo) e paridade (hipertensédo induzida pela gestacdo foi notificada em 5,3% e 2,8%

das mulheres primiparas e multiparas, respectivamente).

Dez por cento das mulheres com pré-eclampsia grave ddo a luz antes de 34
semanas.** A contribuicdo da pré-eclampsia para a taxa de recém-nascidos pré-termo é
consideravel: uma em 250 (0,4%) mulheres em sua primeira gravidez tem seu parto
antecipado para antes de 34 semanas como consequéncia da pré-eclampsia** e cerca de
8-10% de todos 0s nascimentos prematuros sdo provenientes de gestantes hipertensas.*
Assim, para evitar que caracteristicas de neonatos prematuros se superpusessem as

condicBGes de comprometimento de recém-nascidos de gestantes hipertensas e obesas
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neste estudo, a prematuridade foi fator de excluséo - e, talvez, possa ter contribuido para

a limitacdo da quantidade da amostra de cada grupo.

Apesar da reducdo de complicacBes neonatais e do tempo de internacdo em
unidades de tratamento especifico quando se opta por conduta expectante em gestacdes
de hipertensas, obstetras induzem o parto de gestantes hipertensas ou com pré-
eclampsia.’? Neste estudo, a indicacéo de cesarea por parada da dilatacdo no grupo de
gestantes com IMC maior que 35 kg/m? foi significativamente maior que no grupo de
gestantes com IMC normal. O fator que contribuiu para este resultado pode ter sido a
inducdo do trabalho de parto o qual evoluiu com contracdo uterina ineficiente que, por
sua vez, resultou em progressao retardada do trabalho de parto.*® A maior incidéncia de
parada da dilatacdo em gestantes obesas encontrada nesta pesquisa concorda com o

estudo de Verdiales et al.,*’

que concluiram que obesas tiveram maior frequéncia de
parada de dilatacdo que ndo obesas (17,6% vs 5,2%, p=0,005). Esta distocia pode ser
explicada por altas concentracdes de lipoproteinas de baixa densidade, que inibem

significativamente a frequéncia, amplitude e duracdo das contracdes uterinas, associadas

a diminuicdo do influxo de célcio nas células miometriais.*®

Estudos mostram que, em comparacdo com gestantes com peso normal, as que
apresentam sobrepeso e obesidade séo admitidas mais cedo em internagfes (com base
na avaliacdo da dilatacdo cervical) e tém seu trabalho de parto induzido, recebendo
ocitocina com mais frequéncia.*® Contrariando Reece,*® que conclui que 75% das mées
obesas recebem ocitocina durante o trabalho de indugdo, em comparagdo com 68,7%

das que estdo com sobrepeso e 56% das mulheres com IMC normal (p <0,001), neste
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presente estudo ndo foram encontradas diferencas significativas entre os quatro grupos

no uso prévio de ocitocina.

A obesidade é um fator de risco independente para 0 comprometimento do
resultado obstétrico e ¢ significativamente associada ao aumento na taxa de cesérea.™
Embora um estudo conclua que o risco de cesareas de emergéncia esta associado ao
aumento do IMC,* esta presente pesquisa ndo obteve esta relacéo, sendo o nimero de
cesareas de emergéncia maior no grupo com IMC entre 25-30 kg/m?, seguido pelo

grupo de gestantes com IMC > 35 kg/m?.

O fato de gestantes obesas serem rotuladas como pacientes de alto risco pode ser
responsavel por intervencdo mais precoce e programada.®® Do mesmo modo, embora
ndo significativa, a alta incidéncia de cesareas de urgéncia no grupo de gestantes com
IMC normal pode ser explicada pela tentativa de inducdo do parto e, como
consequéncia, nos casos de falha de inducdo, os riscos maternos e fetais terem se

tornado maiores e por isso a urgéncia ou emergéncia do procedimento cirdrgico.™

Estudos comprovam a associacdo entre IMC e hipertensdo induzida pela gestacao:
Ehrenthal et al.' encontraram que a média do IMC de mulheres com hipertenséo
induzida pela gestacdo foi de 28,9+6,9 kg/m? enquanto gestantes n3o hipertensas
tiveram em média 25,7+5,9 kg/m? de indice (p <0,0001). Apesar de existirem varios
artigos referentes ao desfecho perinatal de gestantes obesas, ndo ha& estudos que
comparam os resultados neonatais de gestantes hipertensas de acordo com a variagdo do

IMC.
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5.2 Anestesia

A anestesia subaracnoidea é considerada eficaz e segura para cesareas em obesas
e ndo obesas, em casos eletivos e de emergéncia. Nesta pesquisa, ndo foram encontradas
diferencas entre abordagem anestésica (nUmero de puncgdes necessarias para blogueio
eficaz, quantidade de anestésico local utilizada e nivel do blogueio anestésico) de
mulheres com IMC normal e IMC aumentado, mas conforme afirmam Bamgbade et
al.,*® pesquisas clinicas comparando diferencas na conducdo anestésica em parturientes

obesas e ndo obesas submetidas a cesarea sdo limitadas.

Neste estudo, ndo foram observadas dificuldades durante a puncdo lombar de
gestantes obesas ou obesas morbidas, provavelmente em razdo da habilidade e
experiéncia dos anestesiologistas que as adquiriram pela execucdo rotineira de

anestesias para procedimentos obstétricos nesse grupo de mulheres.*

Existem varios modos pelos quais o bloqueio do neuroeixo pode afetar o bem-
estar fetal. Primeiramente, o bloqueio simpatico promove vasodilatacdo no Utero, o que
é potencialmente benéfico, pelo menos enquanto esse bloqueio simpatico ndo provocar
hipotensdo prolongada, quando pode ocorrer diminu¢do do fluxo sanguineo placentario.
Neste estudo, a ocorréncia de hipotensdo foi pouco frequente e ndo diferiu
significativamente entre os quatro grupos. Também, a anestesia subaracnoidea pode
beneficiar o fluxo sanguineo placentario e a oxigenacdo fetal, diminuindo os niveis de
catecolaminas pela diminuicdo da ansiedade materna e dor ou ainda pela reducdo da

hiperventilacdo materna secundaria & dor.*?

A obesidade provocaria a propagagdo exagerada de anestésicos locais e, portanto,

aumentaria o risco de alto nivel de blogueio espinhal. Muitos anestesiologistas utilizam
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menor quantidade de anestésico local em pacientes obesos devido ao medo dessa
imprevisibilidade na propagacdo ou de propagacdo exagerada com possivel nivel
excessivamente alto de bloqueio. Torna-se, portanto, dificil determinar a quantidade
ideal de anestésico local necessaria para produzir altura suficiente de bloqueio para
cesarea em obesas.> Neste estudo, doses semelhantes de bupivacaina hiperbarica foram
utilizadas nos quatro grupos e ndo houve diferencas significativas na altura do bloqueio

atingida nesses grupos conforme variacdo do IMC entre eles.

Muitos estudos recentes confirmaram a seguranca no uso da anestesia
subaracnoidea para cesérea. Estes estudos>* sdo muitas vezes citados para ratificar o uso
dessa anestesia na pré-eclampsia, porque afirmam que ha menor frequéncia de
hipotensdo e, como consequéncia, menor necessidade de vasopressor comparada a

necessidade de vasopressor para parturientes com IMC normal.>®

Inicialmente, a efedrina foi considerada o vasopressor ideal para obstetricia,
devido aos efeitos simpaticomiméticos alfa e beta, que promoveriam protecao ideal para
o fluxo sanguineo placentario interviloso.*” Entretanto, recente meta-analise demonstrou
de forma convincente que a efedrina esta mais associada a acidose grave do que a
fenilefrina.>® Entre outros fatores, optou-se nesta pesquisa pelo uso da efedrina por ser o

vasopressor mais adequado a gestantes que esta disponivel no HC da FMB.

Ngan Kee & Lee® descobriram que a reducdo maxima na pressdo sistélica
materna foi fator significativo na determinacdo do pH do sangue arterial do corddo
umbilical. Devido ao fato de as mudancgas de pressdo arterial materna permanecerem
por pouco tempo, na avaliagdo do desfecho neonatal elas ndo podem ser consideradas

como substituto do significado do pH do sangue do corddo umbilical. Além disso, o
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fluxo sanguineo placentario interviloso ndo é dependente apenas da pressdo arterial
materna, mas também do débito cardiaco materno e de sua distribuicdo. A presenca ou
auséncia de terapia anti-hipertensiva nao influencia o decréscimo de pressao arterial que
ocorre apos instalacdo do blogueio de neuroeixo, seja sob anestesia subaracnoidea ou
anestesia peridural.® Portanto, as diferencas significativas entre as pressdes sistolicas
méaxima e minima e diastdlica maxima encontradas entres 0s grupos neste estudo podem

ser consideradas clinicamente irrelevantes na avaliacdo do desfecho perinatal.
5.3 Recém-nascidos

Alguns estudos concluiram que a morbidade e mortalidade neonatais sdo
sabidamente elevadas em recém-nascidos de gestantes obesas mérbidas. No entanto, 0s
resultados do presente estudo sugerem que ndo houve nenhum efeito adverso do
bloqueio do neuroeixo em resultados neonatais de gestantes hipertensas com sobrepeso,

obesidade ou obesidade mérbida.*®

Assim como neste presente estudo, Heslehurst et al.,®® em meta-analise, n&o
encontraram correlacdo entre escore de Apgar no primeiro minuto nos diferentes graus
de obesidade materna; porém, diferentemente dos resultados encontrados neste presente
estudo, esta meta-anélise observou relagdo entre baixo indice de Apgar aos cinco
minutos e aumento do IMC materno: a frequéncia de Apgar baixo aos cinco minutos
aumentou uma vez e meia em obesas e duplicou em gestantes com obesidade moérbida.

Além disso, Heslehurst et al.?®

também observaram aumento na frequéncia de presenca
de meconio durante o parto em gestantes obesas, resultado ndo observado nesta presente
pesquisa. Em contrapartida, em estudo realizado entre 2002 e 2003, a taxa de recém-

nascidos com Apgar aos cinco minutos abaixo do valor 7 foi de 1,3% entre gestantes

Discussao 46



que ndo tiveram trabalho de parto induzido contra 1,6% entre gestantes que foram
submetidas a inducgdo; porém, estes resultados ndo foram significativos quando foram
ajustados potenciais fatores de confundimento.’

Johnson et al.*®

afirmam que o estudo do equilibrio da gasometria do sangue da
artéria umbilical fornece a melhor medida da eficacia da intervencdo durante o
momento do parto. A andlise de gases do corddo umbilical ndo reflete o estado
metabolico crénico do feto, porém ele é influenciado por mudancas agudas na

oxigenagdo fetal >*

Uma definicdo de asfixia baseia-se na constatacdo de trés dos quatro
critérios seguintes: (1) pH 7 de sangue arterial do cordao umbilical arterial, (2) Apgar
menor que 4 aos 5 minutos, (3) danos de multiplos 6érgdos e (4) encefalopatia
hipéxica.>® Varios aspectos da conducéo intraoperatdria que podem afetar indiretamente
0 recém-nascido, como a administracdo de liquidos intravenosos, o uso de
vasopressores, o deslocamento uterino, a extensao do bloqueio simpatico e o intervalo
incisdo-nascimento, bem como outros fatores, ndo tém sido abordados em revisfes
sistematicas.®” Ainda, o pH do sangue do corddo umbilical tem componentes metabélico
e respiratorio, em grande parte dependentes de respiracdo materna, o que o torna
|.37

irrelevante na avaliacdo do bem-estar neonata

Chauhan et al.*®

encontraram grande incidéncia de baixos valores de pH do
sangue umbilical arterial entre mulheres obesas, independentemente de terem entrado
em trabalho de parto ou sido submetidas a cesarea eletiva. A literatura é ambigua em
relacdo a eficacia e repercussdo do tratamento da hipotensdo materna quando se

comparam infusdes de efedrina com fenilefrina; no entanto, h descricdo de ocorréncia

de menores valores de pH do cord&o umbilical ap6s a administracdo de efedrina.?® Neste
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estudo, utilizou-se efedrina no tratamento de hipotensdo, mas nao ha diferencas entre
doses de efedrina utilizadas nos quatro grupos. Apesar disso, e de acordo com Usha

I.,61

Kiran et a pode-se concluir que a obesidade e o sobrepeso ndo parecem estar

relacionados a incidéncia de pH menor que 7,2.

Meta-hemoglobina é produzida a partir de oxidacdo de ion ferroso a ion férrico no
grupo heme da hemoglobina, o que a impede de transportar oxigénio. Além disso, a
meta-hemoglobina possui maior afinidade pelo oxigénio, causando um desvio para a
esquerda na curva de dissociacdo da hemoglobina. Esses dois fenémenos contribuem
para a reducdo da oferta de oxigénio aos tecidos e, em casos graves, para hipoxemia e
acidose latica.®?Assim, a meta-hemoglobina é considerada mediador essencial da
resposta inflamatoria, tanto como consequéncia da producdo de 6xido nitrico e nitrato
quanto como mediador do estresse oxidativo.®® Neste estudo ndo foi constatado
aumento significativo dos niveis de meta-hemoglobina, o que leva a inferir que nédo
existiu alteracdo no nivel de oferta de oxigénio apesar da variacdo do IMC de gestantes

hipertensas sob anestesia subaracnoidea.

Por sua vez, o aumento do namero de eritroblastos foi encontrado em recém-
nascidos de gestagOes complicadas por hipertensao materna,® pré-eclampsia, restricao
de crescimento intrauterino, habito materno de fumar, isoimunizacdo por fator Rh,
anemia fetal, diabetes materno ou infe¢Ges por toxoplasma, rubéola, citomegalovirus ou
herpes.®* A presenca ou, ainda, a duracéo do trabalho de parto fisiolégico, ndo afetam a
contagem eritrocitaria, mas sabe-se que 0 excesso de peso materno é considerado como
fator de risco independente na alteragdo mesmo que sutil da eritropoiese fetal. Sabe-se

que contagens elevadas de eritroblastos no sangue umbilical apresentam correlagdo com
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asfixia fetal aguda e cronica,®® mas ndo necessariamente indica dano cerebral.>* A
avaliacdo da eritropoiese fetal permite concluir que o sobrepeso e a obesidade materna
devem ser adicionados a lista de condi¢cbes maternas que elevam a contagem absoluta
de eritroblastos.?® Apesar de dois grupos deste presente estudo serem formados por
obesas e obesas mdrbidas, ndo foram encontradas diferencas significativas na contagem

de eritroblastos entre os quatro grupos avaliados.

Analise de reticuldcitos pode avaliar a maturacdo das células e o estado de
eritropoiese em distarbios hematoldgicos com alteracbes na atividade eritropoiética,
especialmente durante a hipdxia. Clinicamente, a melhor expressdo de unidade dos
eritroblastos € numero absoluto por volume sanguineo analisado. PublicacBes mais
atuais utilizam como unidade a contagem de eritroblastos por cem leucdcitos, unidade
que é criticada devido ao fato de que a variacdo no numero de leucécitos resulta, como
consequéncia, em diferenca as vezes significativas de valores de eritroblastos quando
sdo expressos em relacdo aos mesmos. O fato de se ter utilizado, nesta pesquisa, a
unidade de contagem de reticulécitos por cem leucdcitos pode, por sua vez, ser

considerado como fator de confundimento.®®

Em resumo, no presente estudo, analisando a meta-hemoglobina e contagem de
reticuldcitos e eritroblastos como marcadores de sofrimento fetal no sangue do cordao
umbilical de recém-nascidos de gestantes hipertensas com sobrepeso ou obesas, ndo
foram encontradas diferencas significativas na relagcdo entre esses fatores de risco nos

diferentes grupos.
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5.4 Consideracoes finais

Nesta pesquisa, o desfecho perinatal de gestantes hipertensas obesas foi

satisfatorio e isto talvez se deva a alguns fatores a serem considerados.

No HC da FMB, adotam-se recomendacdes de seguranca:®’ os Residentes de
Anestesiologia possuem a ajuda de um Anestesiologista preceptor em todos os
momentos, fazendo-os avaliar os limites de sua competéncia e 0 momento em que a
ajuda torna-se necessaria. Talvez este fator tenha contribuido para o resultado
satisfatorio deste estudo, que concluiu que ndo houve diferencas significativas nos

resultados neonatais entre gestantes hipertensas com diferentes IMCs.

Apesar das implicacdes adversas a salde e da demanda de recursos adicionais,
aparentemente ainda ha falta de diretrizes para a pratica clinica, auséncia de
intervencdes de salde publica e de pesquisas dedicadas a prevencdo da obesidade
materna.®! Varios estudos, assim como este, tém sido limitados pelo pequeno tamanho
da amostra ou observagdes em populacdes especificas,®’ mas, apesar disso, este estudo
fornece informacgdes Uteis ndo s6 ao bem-estar fetal, como também as condicbes
maternas no periodo pré-parto, ao bem-estar materno durante o parto e a sua relacao

com os resultados neonatais.

Tentou-se também minimizar fatores de confusdo que poderiam influenciar as
respostas & anestesia subaracnoidea para cesariana, como administracdo de ocitocina,
infusdo intraoperatoria de fluidos, tipo de agulha para puncéo espinhal e efedrina como
vasopressor de escolha, por exemplo. Foram consideradas potenciais variaveis de
confusdo idade, etnia, paridade e prematuridade, mas é possivel que outros fatores de

confuséo possam estar envolvidos e ndo foram abordados por este estudo.
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Como todos os estudos observacionais, este é limitado no que se refere a
capacidade de determinar relacfes causais entre disturbios hipertensivos na gravidez e
IMC normal, com sobrepeso, de obesidade e de obesidade morbida. Apesar de
teoricamente satisfatoria e devido ao fato de ser pouco observada na pratica clinica, a
auséncia de diferencas significativas nos desfecho perinatal entre as gestantes dos

diferentes grupos € digna de investigacdes mais aprofundadas.
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6 Conclusdo

N&o houve influéncia da anestesia subaracnoidea no desfecho perinatal de

gestantes hipertensas obesas.

Conclusao 52



7 Referéncias

1. Ehrenthal DB, Jurkovitz C, Hoffman M, Jiang X, Weintraub WS. Prepregnancy
body mass index as an independent risk factor for pregnancy-induced hypertension.
J Womens Health (Larchmt). 2011;20:67-72.

2. Koopmans CM, Bijlenga D, Aarnoudse JG, van Beek E, Bekedam DJ, van den
Berg PP, et al. Induction of labour versus expectant monitoring in women with
pregnancy induced hypertension or mild preeclampsia at term: the HYPITAT trial.
BMC Pregnancy Childbirth. 2007;7:14.

3. Geoffrey S-S, Vicki C, Elaine W. Regional anaesthesia for caesarean section in
severe preeclampsia: spinal anaesthesia is the preferred choice. Int J Obstet Anesth.
1999;8:85-9.

4. Andrew HS. Pre-eclampsia and the anaesthetist. Anaesthesia &amp; Intensive Care
Medicine 2007;8:279-81.

5. Giannubilo SR, Dell'Uomo B, Tranquilli AL. Perinatal outcomes, blood pressure
patterns and risk assessment of superimposed preeclampsia in mild chronic

hypertensive pregnancy. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2006;126:63-7.

6. Sivakumar S, Bhat BV, Badhe BA. Effect of pregnancy induced hypertension on
mothers and their babies. Indian J Pediatr. 2007;74:623-5.

7. Shah DM. Perinatal implications of maternal hypertension. Semin Pediatr Neurol.
2001;8:108-19.

8. Fernandez Jonusas S, Ceriani Cernadas JM. [The effects of arterial hypertension
during pregnancy on birth weight, intrauterine growth retardation and neonatal
evolution. A matched case-control study]. An Esp Pediatr. 1999;50:52-6.

Referéncias 53



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Gaio DS, Schmidt MI, Duncan BB, Nucci LB, Matos MC, Branchtein L.
Hypertensive disorders in pregnancy: frequency and associated factors in a cohort

of Brazilian women. Hypertens Pregnancy. 2001;20:269-81.

Basso O, Rasmussen S, Weinberg CR, Wilcox AJ, Irgens LM, Skjaerven R. Trends
in fetal and infant survival following preeclampsia. JAMA. 2006;296:1357-62.

Ananth CV, Basso O. Impact of pregnancy-induced hypertension on stillbirth and
neonatal mortality. Epidemiology. 2010;21:118-23.

Schuitemaker N, van Roosmalen J, Dekker G, van Dongen P, van Geijn H,
Bennebroek Gravenhorst J. Confidential enquiry into maternal deaths in The
Netherlands 1983-1992. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 1998;79:57-62.

Yu CK, Teoh TG, Robinson S. Obesity in pregnancy. BJOG. 2006;113:1117-25.

Bodnar LM, Siega-Riz AM, Simhan HN, Himes KP, Abrams B. Severe obesity,
gestational weight gain, and adverse birth outcomes. Am J Clin Nutr.
2010;91:1642-8.

Weiss JL, Malone FD, Emig D, Ball RH, Nyberg DA, Comstock CH, et al.
Obesity, obstetric complications and cesarean delivery rate--a population-based
screening study. Am J Obstet Gynecol. 2004;190:1091-7.

Bamgbade OA, Khalaf WM, Ajai O, Sharma R, Chidambaram V, Madhavan G.
Obstetric anaesthesia outcome in obese and non-obese parturients undergoing

caesarean delivery: an observational study. Int J Obstet Anesth. 2009;18:221-5.

Callaway LK, O'Callaghan M, Mcintyre HD. Obesity and the hypertensive
disorders of pregnancy. Hypertens Pregnancy. 2009;28:473-93.

Ruager-Martin R, Hyde MJ, Modi N. Maternal obesity and infant outcomes. Early
Hum Dev. 2010;86:715-22.

Guelinckx 1, Devlieger R, Beckers K, Vansant G. Maternal obesity: pregnancy

complications, gestational weight gain and nutrition. Obes Rev. 2008;9:140-50.

Referéncias 54



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

McGuire W, Dyson L, Renfrew M. Maternal obesity: consequences for children,

challenges for clinicians and carers. Semin Fetal Neonatal Med. 2010;15:108-12.

Perlow JH, Morgan MA, Montgomery D, Towers CV, Porto M. Perinatal outcome
in pregnancy complicated by massive obesity. Am J Obstet Gynecol.
1992;167:958-62.

Tomoda S, Tamura T, Sudo Y, Ogita S. Effects of obesity on pregnant women:

maternal hemodynamic change. Am J Perinatol. 1996;13:73-8.

Linne Y. Effects of obesity on women's reproduction and complications during
pregnancy. Obes Rev. 2004;5:137-43.

Kliegman RM, Gross T. Perinatal problems of the obese mother and her infant.
Obstet Gynecol. 1985;66:299-306.

Heslehurst N, Simpson H, Ells LJ, Rankin J, Wilkinson J, Lang R, et al. The impact
of maternal BMI status on pregnancy outcomes with immediate short-term obstetric
resource implications: a meta-analysis. Obes Rev. 2008;9:635-83.

Seligman LC, Duncan BB, Branchtein L, Gaio DS, Mengue SS, Schmidt MI.
Obesity and gestational weight gain: cesarean delivery and labor complications.
Rev Saude Publica. 2006;40:457-65.

Nucci LB, Schmidt MI, Duncan BB, Fuchs SC, Fleck ET, Santos Britto MM.
Nutritional status of pregnant women: prevalence and associated pregnancy
outcomes. Rev Saude Publica. 2001;35:502-7.

Wissler RN. Obesity in the parturient: an increasing burden. Int J Obstet Anesth.
2008;17:1-2.

Cooper GM, McClure JH. Maternal deaths from anaesthesia. An extract from Why
Mothers Die 2000-2002, the Confidential Enquiries into Maternal Deaths in the
United Kingdom: Chapter 9: Anaesthesia. Br J Anaesth. 2005;94:417-23.

Referéncias 55



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Cooper GM, McClure JH. Anaesthesia chapter from Saving mothers' lives;

reviewing maternal deaths to make pregnancy safer. Br J Anaesth. 2008;100:17-22.

Chu SY, Kim SY, Schmid CH, Dietz PM, Callaghan WM, Lau J, et al. Maternal
obesity and risk of cesarean delivery: a meta-analysis. Obes Rev. 2007;8:385-94.

Pence S, Kocoglu H, Balat O, Balat A. The effect of delivery on umbilical arterial
cord blood gases and lipid peroxides: comparison of vaginal delivery and cesarean
section. Clin Exp Obstet Gynecol. 2002;29:212-4.

Tong S, Egan V, Griffin J, Wallace EM. Cord blood sampling at delivery: do we
need to always collect from both vessels? BJOG. 2002;109:1175-7.

Roberts SW, Leveno KJ, Sidawi JE, Lucas MJ, Kelly MA. Fetal acidemia
associated with regional anesthesia for elective cesarean delivery. Obstet Gynecol.
1995;85:79-83.

Chauhan SP, Troyer LR, Hendrix NW, Scardo JA. Neonatal acidemia with trial of
labor among parturients with prior cesarean delivery: a case-control study. J Matern
Fetal Med. 2000;9:278-81.

von Ungern-Sternberg BS, Regli A, Bucher E, Reber A, Schneider MC. Impact of
spinal anaesthesia and obesity on maternal respiratory function during elective
Caesarean section. Anaesthesia. 2004;59:743-9.

Reynolds F, Seed PT. Anaesthesia for Caesarean section and neonatal acid-base
status: a meta-analysis. Anaesthesia. 2005;60:636-53.

Walker JJ. Pre-eclampsia. Lancet. 2000;356:1260-5.

Dahlgren G, Granath F, Pregner K, Rosblad PG, Wessel H, Irestedt L. Colloid vs.
crystalloid preloading to prevent maternal hypotension during spinal anesthesia for

elective cesarean section. Acta Anaesthesiol Scand. 2005;49:1200-6.

Trezza EMC. Padronizacdo de Condutas em Pediatria. Sdo Paulo: EPUC; 1993,
355p.

Referéncias 56



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Ballard JL, Khoury JC, Wedig K, Wang L, Eilers-Walsman BL, Lipp R. New
Ballard Score, expanded to include extremely premature infants. J Pediatr.
1991;119:417-23.

American Academy of Pediatrics, Committee on Fetus and Newborn, American
College of Obstetricians and Gynecologists, Committee on Obstetric PracticeThe
Apgar score. Pediatrics. 2006;117:1444-7.

Silverman WA, Andersen DH. A controlled clinical trial of effects of water mist on
obstructive respiratory signs, death rate and necropsy findings among premature
infants. Pediatrics. 1956;17:1-10.

Pole JD, Dodds LA. Maternal outcomes associated with weight change between
pregnancies. Can J Public Health. 1999;90:233-6.

Slattery MM, Geary M, Morrison JJ. Obstetric antecedents for preterm delivery. J
Perinat Med. 2008;36:306-9.

Reece EA. Perspectives on obesity, pregnancy and birth outcomes in the United
States: the scope of the problem. Am J Obstet Gynecol. 2008;198:23-7.

Verdiales M, Pacheco C, Cohen WR. The effect of maternal obesity on the course
of labor. J Perinat Med. 2009;37:651-5.

Lowe NK, Corwin EJ. Proposed biological linkages between obesity, stress, and
inefficient uterine contractility during labor in humans. Med Hypotheses.
2011;76:755-60.

Poobalan AS, Aucott LS, Gurung T, Smith WC, Bhattacharya S. Obesity as an
independent risk factor for elective and emergency caesarean delivery in
nulliparous women--systematic review and meta-analysis of cohort studies. Obes
Rev. 2009;10:28-35.

Referéncias 57



50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

O'Dwyer V, Farah N, Fattah C, O'Connor N, Kennelly MM, Turner MJ. The risk of
caesarean section in obese women analysed by parity. Eur J Obstet Gynecol
Reprod. Biol 2011;158:28-32.

Cnattingius R, Hoglund B, Kieler H. Emergency cesarean delivery in induction of
labor: an evaluation of risk factors. Acta Obstet Gynecol Scand. 2005;84:456-62.

Caliskan E, Ozdamar D, Doger E, Cakiroglu Y, Kus A, Corakci A. Prospective
case control comparison of fetal intrapartum oxygen saturations during epidural
analgesia. Int J Obstet Anesth. 2010;19:77-81.

Soens MA, Birnbach DJ, Ranasinghe JS, van Zundert A. Obstetric anesthesia for
the obese and morbidly obese patient: an ounce of prevention is worth more than a
pound of treatment. Acta Anaesthesiol Scand. 2008;52:6-19.

Sheffer-Mimouni G, Mimouni FB, Dollberg S, Mandel D, Deutsch V, Littner Y.
Neonatal nucleated red blood cells in infants of overweight and obese mothers. J
Am Coll Nutr. 2007;26:259-63.

Hood DD, Curry R. Spinal versus epidural anesthesia for cesarean section in
severely preeclamptic patients: a retrospective survey. Anesthesiology.
1999;90:1276-82.

Clark VA, Sharwood-Smith GH, Stewart AV. Ephedrine requirements are reduced
during spinal anaesthesia for caesarean section in preeclampsia. Int J Obstet
Anesth. 2005;14:9-13.

Ngan Kee WD, Lee A. Multivariate analysis of factors associated with umbilical
arterial pH and standard base excess after Caesarean section under spinal
anaesthesia. Anaesthesia. 2003;58:125-30.

Johnson JW, Richards DS, Wagaman RA. The case for routine umbilical blood
acid-base studies at delivery. Am J Obstet Gynecol. 1990;162:621-5.

Referéncias 58



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Gitto E, Reiter RJ, Karbownik M, Tan DX, Gitto P, Barberi S, et al. Causes of
oxidative stress in the pre- and perinatal period. Biol Neonate. 2002;81:146-57.

Practice guidelines for obstetric anesthesia: an updated report by the American
Society of Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia. Anesthesiology.
2007;106:843-63.

Usha Kiran TS, Hemmadi S, Bethel J, Evans J. Outcome of pregnancy in a woman
with an increased body mass index. BJOG. 2005;112:768-72.

Morgan PJ, Halpern SH, Tarshis J. The effects of an increase of central blood
volume before spinal anesthesia for cesarean delivery: a qualitative systematic
review. Anesth Analg. 2001;92:997-1005.

Da-Silva SS, Sajan IS, Underwood JP, 3rd. Congenital methemoglobinemia: a rare

cause of cyanosis in the newborn--a case report. Pediatrics. 2003;112:158-61.

Umbreit J. Methemoglobin--it's not just blue: a concise review. Am J Hematol.
2007;82:134-44.

Ghosh B, Mittal S, Kumar S, Dadhwal V. Prediction of perinatal asphyxia with
nucleated red blood cells in cord blood of newborns. Int J Gynaecol Obstet.
2003;81:267-71.

Hermansen MC. Nucleated red blood cells in the fetus and newborn. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed. 2001;84:211-5.

Liston FA, Allen VM, O'Connell CM, Jangaard KA. Neonatal outcomes with
caesarean delivery at term. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2008;93:176-82.

Referéncias 59



Apéndice

Apéndice 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Influéncia da anestesia em desfecho perinatal de gestacao de

obesas hipertensas

A Sra. , RG .& gestante
e apresenta obesidade e/ou hipertensdo (“pressdo alta”). Sabe-se que essas
doencas podem acarretar alteracdes no bebé no momento do seu nascimento com
relacdo ao inicio de sua respiracdo, sendo que, se essas alteracdes acontecerem,
ele tera necessidade de cuidados intensivos. As equipes de obstetricia, anestesia e
neonatologia deste hospital estdo cientes desses problemas e colocardo todo seu
conhecimento e toda sua experiéncia para diminuir essas alteracdes. Entretanto,
sd0 necessarios outros estudos para reduzir ainda mais os problemas relativos a
esses recém-nascidos durante o parto. Sendo assim, convidamos a Sra. a participar
deste estudo, que tem por objetivo determinar o que se deve fazer durante a
anestesia para diminuir essas complicagdes durante o parto. Para isso, serdo
colhidas amostras de sangue da placenta (6 mL) logo apds o nascimento. Seréo
utilizadas, também, informacdes sobre o bem-estar dos recém-nascidos colhidas de
rotina pela equipe de neonatologia. Caso aceite participar, as informac¢des obtidas
servirdo para melhorar os resultados da anestesia em gestantes obesas e/ou
hipertensas durante o parto tanto para a mée quanto para o recém-nascido. Caso
nédo deseje participar, seu tratamento sera feito normalmente e sem restrigbes, o
mesmo acontecendo se desistir de participar. As informacfes pessoais sdo sigilosas
e de conhecimento apenas da equipe de investigadores.

Investigador principal: Fernanda Leite/Prof2 Titular Yara Marcondes M. Castiglia
Endereco: Rua Primo Paganini, 461, apto. D

Telefone: (14) 3882 8549

Celular: (14) 9115 7799

Telefone do Departamento de Anestesiologia: (14) 3811 6222

Data: / /

Paciente/responsavel legal
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Apéndice 2
PROTOCOLO

PROTOCOLO

Data:

/

Influéncia da anestesia em desfecho perinatal de gestacéo de obesas hipertensas

Critérios de inclusdo: gestantes hipertensas com IMC maior ou igual a 20 kg/m?.

Critérios de exclusdo: serdo excluidas gravidas portadoras de fatores de confundimento
relacionados as doencas de base e as doencas gestacionais, como diabetes mellitus, gestacional ou
ndo. Recém-nascidos pré-termo, com malformagdes ou gemelares também serdo excluidos.

Gestante

Iniciais | | 1dade | |RG | [Cor | [ldade gest
Alt | | Peso pré | [Peso atual | Ic] [P] [A] [C]
Medicamentos utilizados e dosagens (especificar)
Comorbidades

Uso de ocitocina prévio? [Sim | N#o
Sinais vitais (variacdo) FC PAs PAd Sat O, Temp
T 0 (entrada) - TNasc (> valor)

T O(entrada) - TNasc (< valor)

Recém-nascido
Peso | | Estatura | | Apgar | 1 ] | New Ballard |
Clampeamento imediato? | Sim [Ndo [B.S.A. |

Valores | pH | PO, | PCO, | Ret | mHb | CPK | CKMb | TGO | TGP | Ur | Cr | Hb | Ht | eritroblast

Gaso

SouN [ ]0O, | [vep [ JIOT | [Halo ]
Destino | | Bercério externo | Bercério interno \ | UTI-Neo
Anestesia

Bupivacaina
Nivel blogueio | Agulhaespecial? | 'S | IN [Qual? |
Drogas utilizadas e intercorréncias anestésicas antes do nascimento
Drogas Efedrina | Atropina Metoclopramida | Ondansetron Outras
Dose
Ocorréncia| | Nausea | [ Voémitos | | Hipotensio | | Hipertensio [ [ Outras
Parto

Eletiva Meconio Outros |

Emergéncia Sofrimento fetal Indicacdo materna:

Residente(s):
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Apéndice 3

Tabela 12. Grupo, iniciais, idade, cor da pele, idade gestacional (IG) de 98 gestantes
hipertensas submetidas a anestesia subaracnoidea para cesarea

Grupo Iniciais Idade (anos) Cor IG (semanas) IG (dias)
1 AMRV 28 NEGRA 37 4
1 ACT 20 BRANCA 39 0
1 SDP 41 BRANCA 41 2
1 AAS 19 PARDA 40 1
1 LCRS 27 BRANCA 38 0
1 RLS 33 BRANCA 38 0
1 DFSA 26 BRANCA 36 6
1 PAD 25 PARDA 37 2
1 AMJ 32 PARDA 40 6
1 IBO 23 BRANCA 37 1
1 SRA 19 BRANCA 37 2
1 ECM 36 BRANCA 37 5
1 CsC 22 BRANCA 37 5
1 TRC 35 NEGRA 37 1
1 JCCS 14 BRANCA 40 1
1 BLS 15 BRANCA 39 0
1 SSL 19 NEGRA 38 4
1 AM 34 BRANCA 37 0
1 ECV 24 BRANCA 37 1
1 VM 19 BRANCA 37 5
1 SFJ 26 BRANCA 37 4
1 CA 34 BRANCA 41 3
1 ELA 34 BRANCA 38 6
1 VMR 18 BRANCA 39 0
1 IASS 27 BRANCA 40 2
1 MAQOS 31 NEGRA 41 5
1 MCRD 27 PARDA 38 4
1 MS 39 BRANCA 40 0
1 BCP 18 BRANCA 40 5
1 VGS 22 BRANCA 37 2
2 CRS 30 NEGRA 40 1
2 CABS 34 NEGRA 38 5
2 LSS 20 BRANCA 41 3
2 AS 30 BRANCA 38 6
2 KCC 28 BRANCA 38 2
2 JJ 19 BRANCA 38 2
2 SMOR 43 PARDA 37 1
2 MCF 27 BRANCA 39 1
2 LARP 36 PARDA 37 0
2 PRRA 16 BRANCA 37 5
2 SRV 37 NEGRA 38 1
2 ANCP 34 BRANCA 37 1
2 RVC 37 BRANCA 37 5
2 CFD 30 NEGRA 38 0
2 EMS 40 PARDA 37 1
2 PCR 25 BRANCA 37 4
2 LCL 25 BRANCA 37 3
2 MCQ 25 BRANCA 37 0
2 MLS 29 NEGRA 41 0
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Grupo Iniciais Idade (anos) Cor IG (semanas) IG (dias
2 CCF 21 BRANCA 41 4
2 MAV 17 BRANCA 37 1
2 TAA 30 NEGRA 40 6
2 DPC 25 BRANCA 38 6
2 RPL 33 NEGRA 41 1
3 EPS 28 BRANCA 37 4
3 MIS 27 NEGRA 39 3
3 TCS 19 NEGRA 41 1
3 ACC 33 BRANCA 39 0
3 RMS 27 BRANCA 37 3
3 ALR 41 BRANCA 38 4
3 PJCS 31 NEGRA 38 3
3 MLD 27 BRANCA 37 0
3 APRN 21 BRANCA 40 5
3 VS 37 NEGRA 37 0
3 JGFP 21 BRANCA 41 6
3 LFR 30 BRANCA 41 1
3 PPP 28 BRANCA 40 4
3 JASA 37 PARDA 39 3
3 ECPL 30 NEGRA 41 0
3 RAS 29 NEGRA 37 0
3 RAFCZ 33 BRANCA 40 5
3 TRS 26 BRANCA 39 2
3 VCMA 31 NEGRA 38 3
3 KRS 32 BRANCA 38 5
3 RMSE 37 BRANCA 37 1
3 AVLM 20 BRANCA 40 2
3 JMRS 27 BRANCA 40 2
4 INRG 21 BRANCA 37 5
4 DMC 36 BRANCA 38 0
4 SBF 27 BRANCA 38 1
4 VAPS 35 BRANCA 37 0
4 ACX 18 NEGRA 37 6
4 ACFG 34 BRANCA 38 0
4 SASFR 29 BRANCA 37 0
4 ICS 35 BRANCA 38 2
4 SNMR 22 BRANCA 39 1
4 SRO 25 BRANCA 41 0
4 RSF 25 BRANCA 37 2
4 ALO 33 BRANCA 37 1
4 RAV 31 BRANCA 37 5
4 CRN 30 BRANCA 38 4
4 JAC 18 NEGRA 41 1
4 AS 18 NEGRA 37 5
4 DCBOC 26 BRANCA 38 1
4 RCRF 33 PARDA 37 1
4 ARM 27 BRANCA 40 1
4 JAP 24 BRANCA 40 3
4 PMP 20 BRANCA 36 6
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Apéndice 4

Tabela 13. Grupo, altura, peso pré-gestacional, indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional,
peso atual, IMC atual, nimero de gestacdes (G), partos (P), abortos (A) e cesareas (C) anteriores
de 98 gestantes hipertensas submetidas a anestesia subaracnoidea para cesarea

Altura  Pesopré IMCpré Pesoatual IMC atual

Grupo (m) kg)  (kg/m?) (kg) kgmy © P A C
1 1,56 58 23,83 69,4 28,52 5 4 0 2
1 1,65 54 19,83 74 27,18 1 0 O 0
1 1,50 47 20,89 72 32,00 3 1 0 1
1 1,51 46 20,17 53 23,24 1 0 O 0
1 1,69 46 16,11 69 24,16 1 0 O 0
1 1,70 67 23,18 80,6 27,89 2 1 0 0
1 1,65 50 18,37 61 22,41 1 0 O 0
1 1,72 58 19,61 74 25,01 2 1 0 1
1 1,68 58 20,55 76 26,93 4 0 1 2
1 1,63 61 22,96 61 22,96 2 1 0 1
1 1,64 57 21,19 71 26,40 1 0 O 0
1 1,49 49 22,07 54 24,32 4 3 0 3
1 1,55 50 20,81 69 28,72 1 0 O 0
1 1,63 63 23,71 93 35,00 3 2 0 0
1 1,43 46 22,49 51 24,94 1 0 O 0
1 1,58 53 21,23 61 24,44 1 0 0 0
1 1,67 65 23,31 76 27,25 1 0 O 0
1 1,60 57 22,27 74 28,91 5 3 1 3
1 1,65 63 23,14 79 29,02 1 0 O 0
1 1,50 43 19,11 63 28,00 1 0 O 0
1 1,54 49 20,66 68 28,67 1 0 O 0
1 1,55 50 20,81 72 29,97 11 8 2 1
1 1,63 59 22,21 83 31,24 1 0 O 0
1 1,54 54 22,77 71 29,94 1 0 O 0
1 1,50 50 22,22 66 29,33 5 3 1 2
1 1,55 55 22,89 68 28,30 1 0 O 0
1 1,78 66 20,83 76 23,99 1 0 O 0
1 1,55 52 21,64 70 29,14 1 0 O 0
1 1,63 58 21,83 80 30,11 1 0 O 0
1 1,60 54 21,09 58 22,66 4 0 1 2
2 1,50 61 27,11 70 31,11 2 0 1 0
2 1,65 72 26,45 90 33,06 5 2 1 1
2 1,60 75 29,30 92 35,94 1 0 O 0
2 1,70 74 25,61 101 34,95 1 0 O 0
2 1,64 80 29,74 90 33,46 4 3 0 1
2 1,55 71 29,55 93 38,71 1 0 O 0
2 1,63 68 25,59 85 31,99 3 2 0 2
2 1,60 74 28,91 95 37,11 3 2 0 2
2 1,58 70 28,04 76 30,44 5 3 0 1
2 1,55 65 27,06 80 33,30 1 0 O 0
2 1,64 72 26,77 80 29,74 6 4 1 2
2 1,70 85 29,41 82 28,37 4 3 0 0
2 1,60 70 27,34 81 31,64 6 5 0 0
2 1,56 63 25,89 71 29,17 3 2 0 0
2 1,53 63 26,91 74 31,61 5 4 0 1
2 1,63 70 26,35 107 40,27 2 1 0 0
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Altura

Peso pré

IMC pré

Peso atual

IMC atual

Grupo (m) kg)  (kg/m?) (kg) kgm © P A C
2 1,67 70 25,10 90 32,27 1 0 O 0
2 1,62 67 25,53 93 35,44 1 0 O 0
2 1,70 83 28,72 99 34,26 5 2 2 1
2 1,70 74 25,61 92 31,83 2 0 1 0
2 1,56 67 27,53 89 36,57 1 0 O 0
2 1,63 78 29,36 95 35,76 1 0 O 0
2 1,65 76 27,92 90 33,06 2 1 0 1
2 1,60 64 25,00 90 35,16 1 0 O 0
3 1,75 92 30,04 103 33,63 3 2 0 2
3 1,50 77 34,22 80 35,56 2 1 0 1
3 1,55 78 32,47 88 36,63 1 0 O 0
3 1,50 69 30,67 88 39,11 3 0 O 2
3 1,52 73 31,60 83 35,92 5 2 0 2
3 1,63 80 30,11 90 33,87 3 0 O 2
3 1,60 78 30,47 93 36,33 2 0 O 1
3 1,60 83 32,42 99 38,67 2 0 1 1
3 1,50 75 33,33 85 37,78 2 0 O 1
3 1,65 83 30,49 97 35,63 5 4 0 2
3 1,65 90 33,06 110 40,40 1 0 O 0
3 1,85 106 30,97 152 44,41 2 0 1 0
3 1,65 95 34,89 105 38,56 4 3 0 0
3 1,61 89 34,34 103 39,73 1 0 O 0
3 1,70 88 30,45 103 35,64 5 3 0 0
3 1,58 85 34,05 98 39,25 2 1 0 1
3 1,53 78 33,32 93 39,72 1 0 O 0
3 1,67 95 34,06 95 34,06 1 0 O 0
3 1,65 90 33,06 110 40,40 4 4 0 1
3 1,59 86 34,02 93 36,79 3 2 0 2
3 1,59 85 33,62 93 36,79 5 4 0 4
3 1,65 87 31,96 105 38,56 2 1 0 1
3 1,63 90 33,87 89 33,49 3 0 O 2
4 1,65 141 51,79 150 55,10 2 1 0 1
4 1,58 120 48,07 112 44,86 4 2 1 2
4 1,66 128 46,45 145 52,62 1 0 O 0
4 1,50 100 44 44 104 46,22 6 5 1 3
4 1,50 98 43,56 120 53,33 2 1 0 1
4 1,55 98 40,79 106 4412 3 2 0 2
4 1,68 115 40,75 130 46,06 4 3 1 0
4 1,53 93 39,73 102 43,57 4 2 1 2
4 1,52 87 37,66 92 39,82 3 0 O 2
4 1,64 100 37,18 103 38,30 2 1 0 0
4 1,60 94 36,72 103 40,23 2 1 0 1
4 1,65 99 36,36 96 35,26 3 0 O 2
4 1,70 104 35,99 113 39,10 3 1 1 0
4 1,69 102 35,71 107,9 37,78 1 0 O 0
4 1,58 88 35,25 97 38,85 1 0 O 0
4 1,58 90 36,05 104 41,66 3 1 0 1
4 1,60 99 38,67 109 42 57 2 1 1 0
4 1,68 115 40,75 123 43 57 4 3 0 3
4 1,58 92 36,85 96 38,45 2 0 1 0
4 1,58 88 35,25 98 39,26 2 1 0 1
4 1,55 89 37,04 85 35,38 1 0 O 0
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Apéndice 5

Tabela 14. Habito de fumar, doengas existentes, medicamentos em uso e inducdo prévia com
ocitocina em 98 gestantes hipertensas submetidas a anestesia subaracnoidea para cesarea

Grupo H?L?rlr:grde Doencas existentes Medicamento Inducdo prévia
1 SIM HG 0 NAO
1 NAO HG + ASMA + PE 0 SIM
1 SIM HG SULFATO FERROSO SIM

. SULFATO FERROSO,
1 NAO HG PENICILINA SIM
1 NAO HG 0 NAO
1 NAO HG 0 NAO
1 NAO HG PINDOLOL HIDRALAZINA NAO
1 NAO HG 0 NAO
1 NAO HG METILDOPA NAO
1 NAO HG 0 NAO
1 NAO HG SULFATO FERROSO NAO
1 SIM HG+ drogadicgéo METILDOPA NAO
1 SIM HG + PE 0 SIM
. ALDOMET, NIFEDIPINA, x
1 NAO HG PINDOLOL NAO
1 NAO HG 0 SIM
1 NAO HG SULFATO FERROSO NAO
1 NAO HG HIDRALAZINA NAO
1 NAO HG SULFATO DE MAGNESIO NAO
1 NAO HG 0 NAO
1 NAO HG 0 NAO
1 NAO HG HIDRALAZINA SIM
1 NAO HG 0 SIM
1 NAO HG SULFATO FERROSO SIM
1 NAO HG 0 NAO
1 NAO HG + ng r(é't;f Aneur CARBAMAZEPINA NAO
1 NAO HG + PE 0 SIM
1 SIM HG 0 NAO
1 NAO HG 0 NAO
1 NAO HG HIDRALAZINA SIM
1 NAO HG CLEXANE NAO
2 SIM HG FENOTEROL, PINDOLOL NAO
2 NAO HG + ASMA 0 SIM
2 NAO HG 0 SIM
2 NAO HG METILDOPA, PENICILINA SIM
. SULFATO FERROSO, .
2 NAO HG + PE METILDOPA NAO
2 NAO HG METILDOPA SIM
2 NAO HG + PE 0 NAO
2 NAO HG 0 NAO
2 NAO HG 0 NAO
- SULFATO FERROSO, x
2 NAO HG + PE PINDOLOL NAO
2 NAO HAS METILDOPA NAO
2 NAO HG + PE HIDRALAZINA NAO
2 NAO HG METILDOPA, PINDOLOL SIM
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Grupo H?L?rlr:grde Doengas existentes Medicamento Inducdo prévia
2 SIM HG 0 NAO
2 NAO HG 0 SIM
2 NAO HAS METILDOPA NAO
2 NAO HG 0 SIM
2 NAO HG SULFATO FERROSO SIM
2 NAO HG + Epilepsia TEGRETOL SIM
2 NAO HG 0 NAO
2 NAO HG + PE SULFATO DE MAGNESIO NAO
2 NAO HG 0 SIM
2 NAO HG METILDOPA SIM
2 NAO HG 0 SIM
3 NAO HG METILDOPA NAO
3 SIM HG 0 SIM
3 SIM HG SULFATO FERROSO NAO
3 SIM HG 0 NAO
3 NAO HAS METILDOPA NAO
3 NAO HG SULFATO FERROSO NAO
3 NAO HG 0 NAO
3 NAO HG + PE METILDOPA SIM
3 NAO HG PINDOLOL NAO
3 NAO HG METILDOPA NAO
3 NAO HG PINDOLOL SIM
3 SIM HG METILDOPA NAO
3 NAO HAS METILDOPA NAO
3 NAO HAS METILDOPA SIM
3 NAO HG 0 NAO

~ SULF Ferroso, HIDRALAZINA
3 NAO HG E SULF DE Mg SIM
3 NAO HG LEVOTIROXINA NAO
3 NAO HG 0 SIM
3 NAO HG 0 NAO
3 NAO HG 0 NAO
3 NAO HG 0 SIM
3 NAO HG 0 NAO
3 NAO HG 0 NAO
4 NAO HAS METILDOPA SIM
4 NAO HAS METILDOPA NAO
4 NAO HG METILDOPA NAO
4 NAO HAS 0 NAO
4 NAO HG 0 NAO
4 NAO HG + ASMA TERBUTALINA NAO
4 NAO HAS METILDOPA NAO
4 NAO HAS HIDROCLOROTIAZIDA NAO
4 NAO HG METILDOPA NAO
4 NAO HG + ITU MACRODANTINA SIM
4 SIM HG 0 SIM
4 NAO HAS SULFATO FERROSO NAO
4 NAO HG SULFATO FERROSO SIM
4 NAO HG SULFATO FERROSO NAO
4 SIM HG 0 NAO
4 SIM HG AMITRIPTILINA NAO
4 NAO HG + LEUCEMIA INTERFERON ALFA NAO
4 NAO HG + TVP PREVIA 0 NAO
4 NAO HAS 0 NAO
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Grupo H?l?r';grde Doencas existentes Medicamento Inducdo prévia
4 NAO HAS + PE 0 NAO
4 NAO HAS 0 SIM

HAS = hipertenséo arterial sistémica
HG = hipertensao gestacional

ITU = infeccdo do trato urinario

PE = pré-eclampsia

PO = p6s-operatorio

Apéndice

68



Apéndice 6

Tabela 15. Frequéncia cardiaca minima e maxima, pressao arterial sistélica minima e maxima,
pressdo arterial diast6lica minima e maxima, saturacdo periférica de oxigénio minima e maxima
e temperatura de 98 gestantes hipertensas submetidas a anestesia subaracnoidea para cesarea

FC min FCMax PAsmin PAsmax PAdmin PAdmax SpO,min SpO, max Temp

Grupo hatmin)  (bat/min)  (mmHg) (mmHg) (mmHg)  (mmHg) (%) (%) € C)
1 104 137 107 176 61 111 95 97 36,4
1 69 118 111 149 60 100 97 08 36,6
1 69 91 111 151 66 82 97 08 36,8
1 84 133 112 147 74 91 96 98 36,6
1 90 116 112 148 82 96 96 97 36,5
1 84 96 98 145 59 87 96 97 36,6
1 75 101 96 123 49 101 96 99 36,4
1 89 112 82 156 56 127 97 97 36,5
1 68 82 104 119 79 08 96 08 36,6
1 66 100 144 101 81 101 97 99 36,8
1 76 109 98 143 49 89 96 08 36,9
1 57 89 117 200 73 124 96 99 36,9
1 99 130 115 178 67 101 95 08 36,8
1 84 98 102 180 98 120 97 97 36,9
1 90 130 130 176 70 106 96 08 36,7
1 75 156 111 150 70 90 97 08 36,6
1 107 120 77 154 41 103 96 08 36,6
1 67 81 103 170 50 96 97 08 36,7
1 63 80 140 150 75 104 96 08 36,5
1 70 113 121 175 68 106 96 97 36,5
1 86 108 120 160 86 108 95 97 36,5
1 82 90 150 170 90 110 97 97 36,7
1 97 110 90 140 40 150 96 97 36,9
1 60 78 100 150 60 70 97 08 36,4
1 80 125 109 143 54 94 96 97 36,5
1 80 127 88 162 40 106 96 97 36,6
1 52 158 92 198 36 116 04 99 36,7
1 80 113 71 150 35 85 03 08 36,7
1 90 115 100 160 49 96 96 08 36,5
1 70 111 73 141 33 82 96 08 36,9
2 61 94 125 157 86 121 94 97 36,7
2 70 105 80 158 20 90 92 08 36,7
2 94 130 110 150 45 90 95 97 36,5
2 91 109 103 147 55 101 96 97 36,8
2 71 96 100 170 65 89 92 08 36,8
2 51 73 119 143 71 92 94 97 36,9
2 80 110 90 149 61 112 96 08 36,7
2 79 124 90 193 60 106 95 96 36,5
2 108 138 80 170 50 101 04 08 36,5
2 104 135 110 180 55 100 96 99 36,9
2 80 110 102 154 43 78 96 08 36,4
2 72 101 120 174 66 103 95 97 36,4
2 50 64 172 210 100 130 95 08 36,4
2 82 108 102 171 82 115 96 97 36,7
2 90 120 93 177 61 100 97 08 36,9
2 72 105 135 172 78 90 97 08 36,9
2 70 91 128 150 55 96 97 08 36,4

Apéndice 69



conclusao

FC min FCMax PAsmin PAsmax PAdmin PAdmax SpO,min SpO, max Temp

Grupo  haymin)  (bat/min)  (mmHg) (mmHg) (mmHg)  (mmHg) (%) (%) € C)
2 82 134 120 157 70 84 9 97 36,4
2 57 113 106 153 58 08 96 08 36,8
2 66 87 117 172 49 110 97 08 36,5
2 70 90 109 153 64 92 96 97 36,8
2 92 110 100 150 70 100 08 100 36,5
2 86 131 70 160 35 114 96 08 36,7
2 70 130 98 150 44 86 97 99 36,7
3 56 99 97 141 49 92 97 99 36,7
3 64 123 110 172 58 107 95 08 36,7
3 76 116 71 148 44 94 03 08 36,9
3 72 88 96 140 70 90 03 97 36,5
3 60 98 129 154 75 08 96 08 36,9
3 79 106 115 171 50 103 96 08 36,5
3 87 115 79 138 54 101 96 97 36,8
3 53 82 125 178 64 112 96 08 36,5
3 74 146 109 183 52 133 95 96 36,7
3 96 86 135 164 64 96 04 99 36,8
3 78 113 109 156 64 97 97 08 36,8
3 70 81 90 140 60 90 90 96 36,4
3 68 92 71 156 43 100 94 97 36,7
3 63 103 121 160 62 111 95 97 36,4
3 73 128 140 170 80 100 08 08 36,4
3 o1 121 92 142 36 72 95 08 36,4
3 68 110 96 140 50 90 96 97 36,9
3 61 134 96 204 44 124 96 08 36,4
3 80 110 90 130 60 100 95 08 36,9
3 65 110 88 160 57 88 97 08 36,5
3 62 132 80 170 42 120 95 08 36,5
3 82 127 90 152 34 96 97 99 36,4
3 57 110 86 155 49 87 95 99 36,7
4 58 82 110 160 65 105 92 97 36,7
4 96 128 72 143 41 87 04 99 36,5
4 84 126 101 138 53 77 96 96 36,9
4 87 115 79 157 54 119 96 97 36,9
4 76 120 90 140 47 87 96 08 36,8
4 61 118 116 152 71 102 96 08 36,5
4 86 102 91 130 38 70 96 96 36,9
4 68 117 78 135 46 78 95 99 36,5
4 90 150 100 150 60 90 97 08 36,7
4 79 100 86 119 62 114 96 08 36,9
4 52 81 88 152 42 90 92 94 36,5
4 97 140 82 141 35 08 96 97 36,5
4 62 100 80 142 42 89 96 97 36,4
4 88 123 76 145 65 109 96 08 36,4
4 110 120 90 116 50 60 95 95 36,8
4 80 110 100 150 50 90 97 08 36,5
4 78 95 45 118 62 76 97 08 36,8
4 80 130 90 160 40 80 96 99 36,5
4 80 120 90 140 60 80 96 08 36,7
4 65 88 115 159 58 82 96 100 36,5
4 70 112 110 160 50 90 96 99 36,7
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Tabela 16. Peso, estatura, Apgar ao primeiro, quinto e décimo minutos, New Ballard e
clampeamento imediato do corddo umbilical de neonatos de gestantes hipertensas submetidas a
anestesia subaracnoidea para cesarea

Peso Estatura New New Clamp
Grupo Apgar 1 Apgar5  Apgar 10 Ballard Ballard . .
(kg) (cm) - imediato
(sem) (dias)
1 3690 49 8 10 10 38 0 NAO
1 3470 50 8 9 9 41 4 NAO
1 3320 50 8 10 10 41 5 NAO
1 3730 49,5 8 10 10 40 1 NAO
1 2915 47 10 10 10 39 1 NAO
1 2935 47 10 10 10 39 1 NAO
1 2295 47 7 10 10 38 3 NAO
1 3800 52 9 9 10 38 1 NAO
1 3420 53 3 8 9 40 0 SIM
1 1795 42 9 10 10 37 5 NAO
1 2430 43 8 10 10 38 3 NAO
1 1995 425 7 9 10 38 0 NAO
1 2365 45 9 9 10 37 5 NAO
1 2550 44 8 10 10 37 3 NAO
1 3235 51 8 9 9 41 4 NAO
1 3585 50 9 10 10 40 6 NAO
1 1855 43 8 10 10 37 4 NAO
1 2830 46 8 10 10 38 1 NAO
1 2730 445 8 9 10 37 5 NAO
1 2880 45 7 10 10 37 4 NAO
1 2665 47 9 10 10 38 3 NAO
1 3605 49 9 9 10 39 0 NAO
1 3005 47 9 9 10 38 6 NAO
1 3375 48 8 9 9 39 2 NAO
1 3250 50 8 8 10 42 2 NAO
1 3270 48,5 1 8 9 41 0 SIM
1 3415 48 8 9 10 38 3 NAO
1 3103 46,5 8 8 10 41 2 NAO
1 3700 50,5 7 9 9 38 6 SIM
1 2380 45 7 8 9 37 1 SIM
2 3685 48 4 5 9 41 1 NAO
2 3480 49 9 10 10 38 6 NAO
2 3795 525 8 9 10 40 3 NAO
2 4040 525 10 10 10 40 1 NAO
2 3970 50 8 10 10 40 3 NAO
2 2975 49 8 10 10 38 6 NAO
2 3305 49 5 8 8 37 2 SIM
2 4215 50 8 9 10 40 3 NAO
2 1740 49 8 8 9 37 3 NAO
2 2745 49 9 10 10 38 1 NAO
2 2625 46 8 9 10 39 0 NAO
2 2270 40 3 7 8 37 0 SIM
2 2565 46 9 10 10 37 4 NAO
2 3095 49 9 9 10 39 2 NAO
2 2405 46 5 8 9 37 1 SIM
2 4220 52 9 10 10 38 0 NAO
2 2095 415 3 8 8 37 0 SIM
2 3120 48 6 7 8 38 0 NAO
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Peso Estatura New New Clamp
Grupo Apgar 1 Apgar5  Apgar 10 Ballard Ballard . .
(kg) (cm) . imediato
(sem) (dias)
2 4050 51 8 9 10 39 4 SIM
2 4505 52,5 8 9 9 42 2 NAO
2 3200 47 8 9 9 39 4 NAO
2 2705 50 8 9 9 41 2 NAO
2 3125 51 7 10 10 38 3 NAO
2 3655 47 8 9 9 41 2 NAO
3 2640 47 10 10 10 37 1 NAO
3 2950 475 8 9 9 38 6 NAO
3 3440 49,5 8 9 10 39 1 NAO
3 2060 41 8 10 10 39 4 NAO
3 3595 49 7 9 9 37 3 SIM
3 3485 49,5 9 10 10 38 0 NAO
3 3495 46 8 9 10 38 0 NAO
3 2055 375 4 7 7 37 0 SIM
3 3460 49 8 10 10 39 4 NAO
3 2875 48 3 10 10 37 1 SIM
3 3035 475 8 9 10 41 4 NAO
3 4085 52 8 10 10 39 4 NAO
3 4635 50,5 7 9 10 40 0 NAO
3 2295 50 4 9 10 38 5 SIM
3 4475 50 8 9 9 39 1 NAO
3 3455 48 9 9 10 38 3 NAO
3 3525 51,5 8 9 9 38 0 SIM
3 4055 50,5 8 9 10 38 0 NAO
3 2580 48 8 10 10 38 6 SIM
3 3225 47 8 10 10 38 3 NAO
3 3355 48,5 8 9 9 37 5 NAO
3 3625 51 9 10 10 41 1 NAO
3 4130 52 7 8 9 38 4 NAO
4 3250 49 3 7 9 38 0 SIM
4 3005 49 9 10 10 39 4 NAO
4 4495 52 7 9 10 38 5 NAO
4 3055 49 8 9 10 37 1 NAO
4 3170 47 8 9 10 38 0 NAO
4 3160 49 9 10 10 40 3 NAO
4 2115 38 4 8 8 37 1 SIM
4 3860 50 8 9 9 38 0 NAO
4 2980 455 9 9 10 40 6 NAO
4 3905 52 8 10 10 41 3 NAO
4 3285 48 8 9 10 40 1 NAO
4 2695 47 6 8 10 40 0 SIM
4 2620 475 8 10 10 37 4 NAO
4 3020 49 8 9 9 37 1 NAO
4 4115 52 8 9 9 40 0 NAO
4 3915 50 3 7 9 37 4 NAO
4 2695 48 2 7 8 37 3 SIM
4 3295 49 7 8 8 37 6 NAO
4 3615 48 9 10 10 39 6 NAO
4 3765 49 9 10 10 40 0 NAO
4 3265 47 7 9 9 37 0 NAO
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Tabela 17. pH, PO,, PCO,, lactato, meta-hemoglobina, hemoglobina, hematdcrito eritroblastos
e reticuldcitos de amostras de sangue venoso do corddo umbilical colhidas de neonatos de

gestantes hipertensas submetidas a anestesia subaracnoidea para cesarea

Grupe  pH PO,  PCO, Lac  mHb  Hb Ht E(;'/tlrgg' Ret
(mmHg) (mmHg) (mEg/L) (%) (mg/dL) (%) leucécitos) (%)
1 7166 298 456 25 0.8 159 508 16 21
1 7260 138 503 33 11 153 446 7 456
1 7203 28 426 22 11 155 484 11 18
1 7244 183 531 46 1 15.8 48 13 27
1 7211 205 602 37 12 15 443 15 5.6
1 734 2611 393 35 1 177 514 6 254
1 741 189 323 42 1 146 428 10 26
1 7401 205 396 23 25 144 405 4 418
1 7133 165 568 43 11 175 514 36 212
1 7334 235 481 31 11 193 569 10 6.6
1 7336 321 35 3 12 17,5 51 10 6.6
1 7172 112 605 35 1 16 53,7 3 2
1 7258 156 527 36 11 141 453 35 2
1 7348 231 427 31 12 162 498 24 33
1 7327 238 381 37 18 163 546 3 256
1 7299 174 458 25 14 158 455 5 354
1 7211 208 483 87 13 171 581 42 >
1 7319 244 427 25 11 175 515 10 7,56
1 7342 284 417 34 11 167 473 4 418
1 7054 107 557 47 11 159 481 20 453
1 7313 164 483 3 14 166 471 1 6.55
1 7347 292 464 3 21 17 512 14 8.1
1 715 169 558 115 11 17,5 52 29 6.6
1 73331 277 427 3.4 11 18 54 52.9 45
1 7322 258 387 33 1 17,6 53 43 33
1 7312 199 444 27 11 135 419 2 18
1 7312 18 1.4 22 14 139 413 13 11
1 7063 7.2 714 10,3 11 166 535 4 33
1 7183 175 504 6.1 2 134 404 1 24
1 7200 186 441 8 13 141 431 5 27
2 7278 284 532 40 0.9 181 538 53 35
2 7185 196 503 58 18 159 518 10 33
2 7.08 8 74 26 1 18 482 10 2
2 7078 105 85 61 11 187 508 3 6.7
2 7336 38 445 30 08 133 408 5 2.96
2 7.4 20 57.2 42 0.9 18 57 25 4,06
2 726 21 52.4 6.6 12 177 507 15 403
2 7188 375 603 28 11 171 457 5 5,69
2 7364 206 337 32 11 173 474 13 3.8
2 7144 162 587 78 11 162 546 3 3,67
2 73 148 489 34 11 163 535 2 15
2 7008 117 1043 6.9 12 172 544 16 18
2 7316 29 46,4 28 11 176 476 5 1,04
2 7325 183 459 26 12 149 482 45 2.2
2 6954 58 97.7 9.9 11 151 50 35 2,03
2 7328 23 423 25 11 138 478 5 11
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Grupe  pH PO,  PCO, Lac  mHb  Hb Ht E(;'/tlrgg' Ret
(mmHg) (mmHg) (mEq/L) (%)  (mg/dL) (%) leucocitos) (%)
2 7190 175 585 75 13 167 51 20 123
2 731 297 34 8 1 167 533 30 9.4
2 73 237 477 2.2 1 156 473 13 4,23
2 7238 338 467 63 1 156 509 32 2.2
2 7207 69 64.4 5 1 175 543 36 28
2 7243 77 66,5 8 11 185 565 6 31
2 7148 234 572 8.1 12 151 451 24 33
2 7286 155 472 8 11 132 475 47 23
3 7315 268 316 6.7 11 8.9 27’5 8 51
3 7217 86 536 4 18 77 321 3 4.9
3 6934 178 92,9 98 13 157 499 38 27
3 7280 195 491 31 12 169 513 8 3,08
3 7252 292 546 30 12 132 375 1 18
3 699 157 936 24 11 184 565 5 43
3 7281 254 472 38 13 186 573 26 22
3 726 233 495 42 13 166 472 30 6,05
3 7231 122 50,2 4 17 193 52 33 4.9
3 7297 246 464 45 11 174 512 16 4,27
3 7263 154 484 48 11 178 543 11 2
3 7265 215 50.4 34 13 153 49 3 2.2
3 7065 146 786 10,7 34 121 509 32 26
3 7275 167 492 6.1 1 172 586 10 21
3 7209 157 49 3.7 17 157 538 22 6.22
3 7249 205 55.9 20 16 114 357 39 433
3 7151 79 503 26 13 157 459 34 241
3 7059 107 714 96 11 167 431 2 401
3 734 223 476 3 12 16.2 44 40 3,02
3 723 14 58,8 53 1 13 425 15 21
3 7267 302 326 73 0.9 131 419 57 1,09
3 7338 29 377 31 1 142 455 12 11
3 7194 19 524 72 1 171 545 16 14
4 6916 214 89 3 15,2 11 136 448 12 208
4 736 207 436 36 11 166 502 7 4.62
4 72 233 443 28 11 17 541 30 3.64
4 733 212 442 33 12 209 595 15 266
4 7148 123 726 25 12 186 554 36 293
4 7218 145 452 43 11 126 416 3 214
4 726 228 44 32 12 166 522 4 31
4 7232 226 53.6 5.4 13 17 51 50 59
4 721 172 499 23 13 146 453 7 3.98
4 7162 15 49 8.1 11 14 545 2 31
4 7219 184 52.6 46 12 116 344 8 53
4 7316 268 425 39 12 186 464 5 43
4 7289 199 463 29 12 15 48 10 41
4 7352 253 436 25 1 146 427 32 21
4 73 161 445 41 12 173 484 44 22
4 7074 174 66.8 76 12 151 46 49 6.6
4 7063 139 751 88 1 163 513 24 34
4 7206 258 37 93 11 173 529 51 32
4 7268 214 478 51 11 158 471 37 36
4 7249 157 53.4 41 11 126 39 32 45
4 733 1632 348 09 08 123 40 49 22
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Tabela 18. Provas de asfixia (uréia, creatinina, TGO, TGP e CKMb), necessidade de oxigénio
suplementar, ventilagdo com pressao positiva, intubacdo orotragueal, halo de oxigénio e destino

dos neonatos de gestantes hipertensas submetidas a anestesia subaracnoidea para cesarea

Ur Cr TGO TGP CKMb .
Grupo (mg/dL) (mg/dl) (UL) (UIL) (U/L) O, VPP 10T Halo Destino
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BI
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BI
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
1 27 0,6 21 10 150 SIM NAO NAO NAO BI
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BI
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BI
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 35 1,3 50 26 124 SIM NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
1 22 0,6 20 12 122 SIM  SIM  SIM NAO BI
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 19 0,6 16 8 130 NAO NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
1 0 0 0 0 0 SIM SIM NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 SIM SIM NAO SIM BI
2 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
2 7 0,8 46 26 163 NAO NAO NAO NAO BE
2 14 0,6 45 22 154 NAO NAO NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BI
2 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
2 33 0,8 22 18 150 SIM SIM SIM NAO uTI
2 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
2 17 0,5 12 9 144 SIM NAO NAO NAO BI
2 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
2 23 0,6 24 16 132 SIM SIM NAO NAO BI
2 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BI
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Ur Cr TGO TGP CKMb .

Grupo (mg/dL) (mg/dL) (U/L) (UIL) (UIL) O, VPP 10T Halo Destino
2 0 0 0 0 0 SIM SIM NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BI
2 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
2 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
3 25 1 12 6 176 SIM NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BI
3 0 0 0 0 0 SIM SIM NAO NAO uUTI
3 26 0,8 13 7 156 NAO NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BI
3 0 0 0 0 0 SIM SIM SIM NAO uUTI
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
3 17 0,6 13 3 136 SIM  SIM NAO NAO BI
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BI
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 SIM  SIM NAO NAO BI
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BI
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO uTlI
3 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BI
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
3 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
4 13 0,8 13 3 147 SIM SIM  SIM SIM uTlI
4 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BI
4 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO SIM UTI
4 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 SIM SIM NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE
4 20 0,5 22 4 135 SIM SIM NAO NAO BI
4 18 0,9 20 5 124 SIM SIM NAO NAO BI
4 0 0 0 0 0 SIM SIM NAO NAO BI
4 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 SIM NAO NAO NAO BE
4 0 0 0 0 0 NAO NAO NAO NAO BE

BE = bercéario externo

BI = bercario interno
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Tabela 19. Puncdo Unica e nivel do blogueio nas gestantes hipertensas submetidas a anestesia
subaracnoidea para cesarea

Grupo Puncdo Gnica? Nivel blog
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T6
1 SIM T4
1 SIM T4
1 NAO T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 NAO T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 NAO T8
1 SIM T4
1 NAO T4
1 SIM T4
1 NAO T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
1 SIM T4
2 NAO T4
2 SIM T4
2 SIM T4
2 SIM T4
2 NAO T4
2 SIM T4
2 NAO T4
2 NAO T4
2 SIM T6
2 SIM T4
2 SIM T4
2 SIM T4
2 SIM T6
2 SIM T4
2 SIM T4
2 NAO T6
2 NAO T4
2 SIM T6
2 SIM T4
2 SIM T4
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Grupo Puncdo Gnica? Nivel blog
2 NAO T4
2 SIM T4
2 SIM T4
2 SIM T4
3 SIM T4
3 NAO T4
3 SIM T6
3 SIM T4
3 NAO T4
3 NAO T4
3 SIM T6
3 SIM T4
3 SIM T4
3 SIM T4
3 SIM T4
3 SIM T4
3 SIM T4
3 SIM T4
3 SIM T4
3 SIM T6
3 NAO T4
3 SIM T4
3 SIM T4
3 SIM T4
3 NAO T2
3 SIM T4
3 SIM T4
4 SIM T4
4 SIM T4
4 NAO T4
4 SIM T4
4 NAO T4
4 SIM T4
4 SIM T4
4 NAO T4
4 NAO T4
4 SIM T4
4 SIM T4
4 NAO T4
4 SIM T4
4 SIM T6
4 NAO T4
4 SIM T4
4 NAO T4
4 NAO T4
4 SIM T4
4 SIM T4
4 NAO T4
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Tabela 20. Ocorréncia de nausea, vémitos, hipotensdo e hipertensdo e dosagem necessaria de
efedrina, atropina, metoclopramida e ondansetron nas gestantes hipertensas submetidas a
anestesia subaracnoidea para cesarea

Grupo Nausea? Vomito? Hipotensdo? Hipertenséo? Efedrina  Atropina  Metoclopr.  Ondansetron

_ - _ (mg) (mg) (mg) (mg)
1 SIM NAO NAO NAO 20 0 10 0
1 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
1 NAO NAO SIM NAO 0 0 0 0
1 SIM NAO NAO NAO 0 0 0 4
1 NAO NAO SIM NAO 10 0 0 0
1 SIM NAO NAO NAO 10 0 0 0
1 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
1 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
1 NAO NAO SIM NAO 40 0 10 0
1 SIM SIM SIM NAO 15 0 10 0
1 SIM SIM SIM NAO 15 0 10 8
1 SIM NAO SIM NAO 15 0 10 0
1 SIM NAO SIM NAO 10 0 0 0
1 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
1 SIM SIM SIM NAO 30 0 10 4
1 SIM NAO NAO NAO 0 0 10 0
1 SIM SIM SIM NAO 50 0 10 0
1 SIM SIM SIM NAO 10 0 10 0
1 NAO NAO SIM NAO 20 0 0 0
1 SIM SIM SIM NAO 15 0 10 0
1 SIM SIM NAO NAO 0 0 10 0
1 NAO NAO NAO NAO 0 0 10 0
1 NAO NAO SIM NAO 30 0 10 8
1 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
1 SIM SIM SIM NAO 40 0 0 4
1 SIM NAO SIM NAO 10 0 0 0
1 SIM SIM SIM NAO 5 1 10 0
1 SIM SIM SIM NAO 50 0 10 8
1 SIM SIM NAO NAO 0 0 10 0
1 SIM NAO SIM NAO 20 0 0 0
2 SIM NAO SIM NAO 30 0 0 0
2 SIM SIM SIM NAO 20 0 0 0
2 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
2 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
2 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
2 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
2 SIM SIM SIM NAO 20 0 0 0
2 SIM SIM SIM SIM 15 0 10 8
2 SIM SIM SIM NAO 35 0 10 0
2 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
2 SIM SIM SIM NAO 20 0 10 0
2 NAO NAO SIM NAO 15 0 0 0
2 NAO NAO NAO NAO 0 0 10 0
2 SIM NAO SIM NAO 10 0 10 0
2 SIM NAO SIM NAO 10 0 10 0
2 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
2 SIM SIM SIM NAO 10 0 10 0
2 NAO NAO SIM NAO 0 0 0 0
2 NAO NAO SIM NAO 10 0 10 0

~
©
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. " AL o . 5o . s Efedrina Atropina  Metoclopr. ~ Ondansetron
Grupo Nausea? VOmito? Hipotensdo? Hipertensédo~ (mg) (mg) (mg) (mg)
2 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
2 SIM SIM NAO NAO 0 0 10 4
2 SIM NAO SIM NAO 10 0 10 0
2 SIM NAO SIM NAO 20 0 10 0
2 SIM SIM NAO NAO 30 0 10 0
3 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
3 NAO NAO SIM NAO 5 0 0 0
3 SIM SIM SIM NAO 40 0 10 8
3 NAO NAO SIM NAO 15 0 0 0
3 SIM NAO SIM NAO 30 0 0 0
3 NAO NAO SIM NAO 15 0 0 0
3 NAO NAO SIM NAO 10 0 10 0
3 SIM NAO NAO NAO 0 0 10 0
3 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
3 NAO NAO SIM NAO 20 0 0 0
3 NAO NAO SIM NAO 10 0 0 0
3 NAO NAO SIM NAO 20 0 0 0
3 NAO NAO SIM NAO 10 0 0 0
3 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
3 SIM NAO SIM NAO 10 0 10 0
3 NAO NAO SIM NAO 60 0 10 0
3 SIM SIM NAO NAO 10 0 0 0
3 SIM NAO SIM NAO 50 0 10 0
3 SIM NAO NAO NAO 0 0 0 0
3 NAO NAO SIM NAO 10 0 0 0
3 SIM NAO SIM NAO 0 1 0 0
3 SIM SIM NAO NAO 10 0 10 8
3 SIM NAO SIM NAO 30 0 0 0
4 NAO NAO NAO SIM 0 0 0 0
4 NAO NAO SIM NAO 35 0 0 0
4 SIM NAO SIM NAO 10 0 0 0
4 NAO NAO SIM NAO 15 0 0 0
4 SIM SIM SIM NAO 30 0 10 8
4 SIM NAO SIM NAO 25 0 10 0
4 SIM NAO SIM NAO 15 0 10 8
4 SIM SIM SIM NAO 25 0 0 0
4 SIM SIM SIM NAO 20 0 0 0
4 SIM NAO SIM NAO 50 0 10 0
4 SIM NAO SIM NAO 30 0 0 0
4 NAO NAO SIM NAO 15 0 0 0
4 NAO NAO SIM NAO 20 0 0 0
4 NAO NAO NAO NAO 0 0 0 0
4 NAO NAO SIM NAO 20 0 10 0
4 SIM NAO NAO NAO 15 0 10 0
4 SIM SIM SIM NAO 5 0 10 0
4 SIM NAO SIM NAO 50 0 0 0
4 NAO NAO NAO NAO 30 0 10 0
4 NAO NAO NAO NAO 40 0 10 0
4 NAO NAO NAO NAO 50 0 10 0
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Tabela 21. Indicacdo da cesérea, se eletiva, se emergéncia, presenca de meconio e sofrimento

fetal das gestantes hipertensas submetidas a anestesia subaracnoidea

Grupo Indicagdo cesarea Eletiva? Emergéncia? Mecbnio? lzse?[;'];)
1 iteratividade + NAO NAO NAO NAO
trabalho de parto
PE grave + X X
1 sofrimento fetal NAG NAO SIM SIM
1 falha inducéo SIM NAO NAO NAO
1 falha indug&o NAO NAO NAO NAO
1 falha indug&o NAO NAO NAO NAO
1 parada dilatagéo SIM NAO NAO NAO
1 parada dilatagéo NAO NAO NAO NAO
1 placenta prévia sem SIM NAO NAO NAO
sangramento
1 iteratividade SIM NAO NAO NAO
1 sofrimento fetal NAO NAO NAO SIM
1 parada dilatagéo NAO NAO NAO NAO
1 iteratividade + NAO SIM NAO NAO
trabalho de parto
1 falha indug&o NAO NAO NAO NAO
1 parada dilatagéo NAO NAO NAO NAO
1 parada dilatagéo NAO NAO NAO NAO
1 meconio NAO NAO SIM NAO
1 parada dilatagéo NAO NAO NAO NAO
1 iteratividade SIM NAO NAO NAO
1 sofrimento fetal NAO NAO NAO SIM
1 PE grave SIM NAO NAO NAO
1 PE grave NAO SIM NAO NAO
1 sofrimento fetal SIM NAO NAO NAO
1 falha indug&o NAO NAO NAO NAO
1 falha indugéo SIM NAO NAO NAO
1 parada descida NAO NAO NAO NAO
1 PE + falha indug&o NAO NAO NAO NAO
1 usuaria crack NAO NAO NAO NAO
1 parada descida SIM NAO NAO NAO
1 parada dilatagéo NAO NAO NAO NAO
1 iteratividade SIM NAO NAO NAO
2 iteratividade NAO NAO NAO NAO
2 falha indugdo NAO NAO NAO NAO
2 falha indugdo SIM NAO NAO NAO
2 BR + falha indugio NAO NAO NAO NAO
2 meconio NAO NAO SIM NAO
2 falha indugdo + NAO NAO NAO SIM
sofrimento fetal
2 iteratividade NAO SIM NAO NAO
2 iteratividade SIM NAO NAO NAO
2 parada descida SIM NAO NAO NAO
2 parada da descida + NAO SIM NAO SIM
sofrimento fetal
2 iteratividade SIM NAO NAO NAO
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Grupo Indicagdo cesarea Eletiva? Emergéncia? Mecb6nio? lzse?[;'];)
2 feto pelvico + NAO NAO NAO NAO
trabalho de parto
2 feto pelvico + NAO NAO NAO NAO
trabalho de parto
2 sofrimento fetal NAO SIM NAO SIM
2 sofrimento fetal NAO SIM NAO SIM
2 GIG SIM NAO NAO NAO
2 sofrimento fetal NAO SIM NAO SIM
2 PE NAO NAO NAO NAO
2 sofrimento fetal / NAO NAO SIM SIM
meconio
2 mecénio NAO NAO SIM NAO
2 PE NAO NAO SIM NAO
SOFRIMENTO . x
2 FETAL NAO SIM NAO SIM
2 parada dilatagdo + NAO NAO NAO SIM
sofrimento fetal
2 parada dilatagéo NAO NAO NAO NAO
3 iteratividade SIM NAO NAO NAO
3 Falha de Indugio NAO NAO SIM NAO
3 PE NAO NAO NAO NAO
3 iteratividade SIM NAO NAO NAO
3 iteratividade SIM NAO NAO NAO
3 iteratividade SIM NAO NAO NAO
3 feto pélvico + SIM NAO NAO NAO
trabalho de parto
3 PE grave + NAO SIM NAO SIM
sofrimento fetal
3 PE + mecdnio NAO NAO SIM NAO
3 iteratividade SIM NAO NAO NAO
3 parada descida NAO NAO NAO NAO
3 pré-eclampsia SIM NAO NAO NAO
3 pré-eclampsia NAO NAO NAO NAO
3 feto pélvico + SIM NAO NAO NAO
trabalho de parto
3 parada descida NAO NAO NAO NAO
3 Falha de Indug&o NAO NAO NAO NAO
3 iteratividade NAO NAO NAO NAO
3 Falha de Indugéo SIM NAO NAO NAO
3 pelvico SIM NAO NAO NAO
3 Falha de Indugéo SIM NAO NAO NAO
3 iteratividade SIM NAO NAO NAO
3 GIG NAO NAO NAO NAO
3 iteratividade NAO NAO NAO NAO
iteratividade +
4 trabalho de parto + NAO SIM NAO SIM
sofrimento fetal
4 iteratividade NAO NAO NAO NAO
desproporcao céfalo- SIM NAO NAO NAO
pélvica
iteratividade NAO NAO NAO NAO
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Grupo Indicagdo cesarea Eletiva? Emergéncia? Mecb6nio? lzse?[;'];)
4 sofrimento fetal NAO NAO NAO SIM
4 iteratividade SIM NAO NAO NAO
4 feto pélvico + TP NAO SIM NAO NAO
4 iteratividade SIM NAO NAO NAO
4 iteratividade SIM NAO NAO NAO
4 sofrimento fetal NAO SIM NAO SIM
4 falha inducdo NAO NAO NAO NAO
4 iteratividade SIM NAO NAO NAO
4 parada dilatagdo NAO NAO NAO NAO
4 feto pélvico + NAO SIM NAO NAO

trabalho de parto
4 Parada _secunfjéria da SIM NAO NAO NAO
dilatacdo
4 GIG NAO NAO NAO NAO
Leucemia + trabalho
4 de parto + NAO SIM NAO SIM
sofrimento fetal
4 iteratividade SIM NAO NAO NAO
4 parada dilatagéo NAO NAO NAO NAO
4 Falha Indug&o NAO NAO NAO NAO
4 Falha indugio NAO SIM NAO NAO
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