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Hipertensão Arterial na Gestação importância do seguimento materno no 

desfecho neonatal

Hipertensão Arterial na Gestação importância do seguimento materno no 

desfecho neonatal

RESUMO

Os dados do Ministério da Saúde mostram a hipertensão na gestação como a 

maior causa de morte materna no Brasil sendo assinalada também como a maior causa de 

óbito fetal ou do recém-nascido. Esses alarmantes dados nacionais mostram a importância 

do conhecimento desta patologia gestacional tanto para obstetras como neonatologistas.

 Dentre as síndromes hipertensivas gestacionais, especial atenção deve ser dada 

à pré-eclâmpsia ou doença hipertensiva específica da gravidez que ocorre como forma iso-

lada ou associada à hipertensão arterial crônica, pois esta está ligada aos piores resultados 

maternos e perinatais.

O adequado controle pré-natal com seguimento rigoroso da gestante é a única 

forma de reduzir a mortalidade materna e perinatal. O uso de recurso de imagem como a 

dopplervelocimetria permite ao examinador diagnosticar insuficiência placentária e avaliar 

as condições circulatórias materno-fetal de forma segura e não invasiva.

A decisão pela antecipação do nascimento nestas circunstâncias nem sempre é 

uma proposta segura. A equipe médica e familiares devem estar ciente dos riscos que um 

recém nascido além de prematuro, apresenta na maioria das vezes grave restrição do cres-

cimento intrauterino. 

A UTI Neonatal deve estar preparada para oferecer cuidado intensivo e multipro-

fissional que permita diagnóstico e tratamento das mais variadas complicações, bem como 

a disponibilidade de recursos tecnológicos avançados são fundamentais para a melhoria 

dos resultados neonatais, tanto na sobrevivência, como na qualidade de vida. 
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Hypertension in Pregnancy importance of maternal follow up for 

neonatal outcome 

ABSTRACT 

Data from the Ministry of Health showed that hypertension in pregnancy as 

a major cause of maternal death in Brazil is also noted as a major cause of stillbirth or 

newborns death.These alarming national data show the importance of knowledge of this 

gestation pathology to obstetricians and neonatologists.

Among the hypertensive disorders of pregnancy special attention should be gi-

ven to pre-eclampsia this hypertensive disorders of pregnancy can occurs as isolated or as-

sociated with chronic hypertension, can cause the worse maternal and perinatal outcomes. 

Only with a adequate prenatal and a close maternal follow up it is the only way to 

reduce maternal and perinatal mortality. The use of image resource as the dopplerveloci-

metria allows the examiner to diagnose and assess the placental maternal-fetal circulatory 

conditions safely and noninvasively.

The decision to anticipation of the birth in these circumstances is not always a 

safe proposal. Medical staff and family members should be aware of the risks of a prema-

ture newborn that often presents severe intrauterine growth restriction.

The NICU should be prepared to offer intensive care and multidisciplinary staff 

prepare to diagnosis and treatment of various complications, as well as the availability of 

advanced technological resources are critical to the improvement of neonatal outcomes no 

only in survival but in quality of life too.
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Hipertensão Arterial na Gestação importância do seguimento materno no 

desfecho neonatal

A Síndrome Hipertensiva Gestacional é uma importante complicação da gesta-

ção, estando entre as principais causas de morbimortalidade materna e fetal em especial 

nos países em desenvolvimento. 1,2

Os dados do Ministério da Saúde mostram a hipertensão na gestação como a 

maior causa de morte materna no Brasil, sendo responsável por cerca de 35% dos óbitos 

com uma taxa de 140 - 160 mortes maternas/100.000 nascidos vivos. 1,2

Em relação à mortalidade perinatal, a taxa nacional é de 150/1000 partos, se fo-

rem considerados os diagnósticos de prematuridade, sofrimento fetal, crescimento fetal 

restrito, a hipertensão está assinalada como a maior causa de óbito fetal ou do recém-

-nascido (RN). 1,2

Esses alarmantes dados nacionais mostram a importância do conhecimento des-

ta patologia gestacional tanto para obstetras como neonatologistas.

O consenso do National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) 

publicado em 1990 e reafirmado em 2000 é claro em defender a necessidade de diferenciar 

a hipertensão que antecede a gravidez, daquela que é uma condição específica da mesma. 

Na primeira, a elevação da pressão arterial é o aspecto fisiopatológico básico da doença, a 

segunda é resultado da má adaptação do organismo materno à gravidez, sendo a hiper-

tensão uma manifestação clínica de um distúrbio sistêmico materno. Sendo assim, fica 

clara a diferença do impacto dessas duas condições, sobre a gestante e o feto, bem como a 

necessidade de diferentes estratégias de seguimento e propostas terapêuticas. 3,4

DIAGNÓSTICO E CLASSIFICAÇÃO

O diagnóstico de hipertensão arterial na gravidez é feito quando os níveis pres-

sóricos são iguais ou superiores a 140/90 mmHg .1,2,3

A Síndrome Hipertensiva da Gestação pode ser classificada em quatro formas 

distintas:
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1) pré-eclâmpsia/eclâmpsia (doença hipertensiva específica da gravidez) quando 

a hipertensão arterial surge após 20 semanas de gestação e está associada à proteinúria (≥ 

0,3g de proteína em urina de 24 horas ou ≥ 2 cruzes em uma amostra urinária);

2) hipertensão crônica (de qualquer etiologia) quando identificada antes da ges-

tação ou antes de 20 semanas de gestação;

3) pré-eclâmpsia sobreposta a hipertensão crônica: quando a paciente previa-

mente hipertensa desenvolve proteinúria após 20 semanas de gestação;

4) hipertensão gestacional quando a manifestação ocorre após a 20a semana de 

gestação.

Dentre as síndromes hipertensivas gestacionais especial atenção deve ser dada à 

pré-eclâmpsia ou doença hipertensiva específica da gravidez que ocorre como forma iso-

lada ou associada à hipertensão arterial crônica, pois esta associa-se aos piores resultados 

maternos e perinatais. 4,5,6

A fisiopatologia da pré-eclâmpsia ainda não é totalmente conhecida, mas sabe-se 

que se trata de uma patologia multifatorial, que acomete vários órgãos maternos, na qual 

fatores imunológicos, genéticos e ambientais estão envolvidos para a sua instalação. 7,8,9

Em uma gestação normal, as artérias espiraladas uterinas que são vasos de alta 

resistência, sofrem o processo de invasão trofoblástica transformando-se em vasos de baixa 

resistência para prover a adequada implantação e crescimento do feto. 10

Nas mulheres que desenvolvem pré-eclâmpsia, a invasão trofoblástica não ocor-

re ou ocorre de maneira inadequada, resultando em vasos de alta resistência e circulação 

placentária com baixo fluxo. A isquemia placentária e a hipóxia determinam lesão do endo-

télio vascular, agregação plaquetária bem como obstrução do fluxo sanguíneo placentário. 

A hipóxia placentária também aumenta a produção de peróxidos lipídicos que prejudicam 

a síntese de prostaciclina, um potente vasodilatador. A síntese do óxido nítrico, que tem 

efeito vasodilatador parece também estar alterada na pré-eclampsia. 7, 8, 9,10

A pré-eclampsia é uma doença peculiar uma vez que ocorre principalmente em 

primigestas. Em países desenvolvidos acomete cerca de 6% das gestantes, sendo 2- 3 vezes 

mais frequente em países subdesenvolvidos. As manifestações clínicas podem ser caracteri-

zadas pelo desenvolvimento gradual de hipertensão, proteinúria e edema generalizado. 7,10,11
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A eclampsia e a síndrome HELLP são consideradas formas graves da pré-eclamp-

sia. Eclampsia é diagnosticada quando surgem convulsões tônico-clônicas generalizadas 

e/ou coma, na ausência de doenças neurológicas que a justifiquem. A síndrome HELLP 

foi relatada pela primeira vez na década de 50, mas somente em 1982 Weinstein definiu o 

acrônimo HELLP, em que H significa hemólise, EL elevação das enzimas hepáticas e LP 

plaquetopenia. 11 

Sibai et al definiram os parâmetros laboratoriais para a caracterização desta evo-

lução grave da pré-eclampsia 12:

Hemólise: 

3

AVALIAÇÃO ECOGRÁFICA

O adequado controle pré-natal com seguimento rigoroso da gestante é a única 

forma de reduzir a mortalidade materna e perinatal. O uso de recurso de imagem como a 

ecografia associada ao efeito Doppler é um recurso diagnóstico de grande valor em obs-

tetrícia. A avaliação da vitalidade fetal pela dopplervelocimetria é, sem dúvida, de grande 

utilidade em gestações de risco para elevada morbidade e mortalidade como as síndromes 

hipertensivas.13,14,15

A avaliação hemodinâmica da circulação placentária a partir das artérias um-

dopplervelocimetria das artérias umbilicais, a partir de 24 semanas de gestação, tem sido 

apontada como um exame relevante nos cuidados pré-natais de gestantes de risco. 15,16



CAPÍTULO I   -   13

O uso da dopplervelocimetria permite ao examinador medir a velocidade de flu-

xo, resistência vascular e as condições circulatórias materno-fetal de forma segura e não 

invasiva.

A dopplervelocimetria permite avaliar a circulação:

materna, pelo estudo das artérias uterinas;

feto-placentária, pela analise das artérias umbilicais;

fetal, pela analise de fluxo nas artérias cerebral média, aorta abdominal, renais, 

ducto venoso e seio transverso.13 

É importante considerar que a dopplervelocimetria das artérias umbilicais é um 

importante método de diagnóstico nas gestações que cursam com insuficiência placentária. 

Sendo assim é um método propedêutico empregado não só nas síndromes hipertensivas, 

mas também no diabetes mellitus tipo I e tipo II, nas trombofilias congênitas e adquiridas, 

em gestantes cardiopatas, nas colagenoges e pneumopatias restritivas.13

Os achados ecográficos na dopplervelocimetria das artérias umbilicais são des-

critos como:

Estas alterações denotam importante grau de insuficiência placentária e relacio-

nam-se com altas taxas de morbidade e mortalidade perinatal. 13 Assim, quando são detec-

tados fetos com essas alterações, recomenda-se a interrupção da gestação, independente 

da idade gestacional. 13, 14,15,17

A decisão pela antecipação do nascimento nestas circunstâncias nem sempre é 

uma proposta segura. A equipe médica deve estar ciente dos riscos da assistência a um 

RN que além de ser prematuro, apresenta na maioria das vezes grave restrição do cresci-

mento intrauterino. A UTI Neonatal deve estar preparada para oferecer cuidado intensivo 

terciário. O atendimento multiprofissional que permita diagnóstico e tratamento das mais 

variadas complicações, bem como a disponibilidade de recursos tecnológicos avançados 

são fundamentais para a melhoria dos resultados neonatais, tanto na sobrevivência, como 

na qualidade de vida. 
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DESFECHOS PERINATAIS

É classicamente referido na literatura que na situação de grave insuficiência pla-

centária, como a causada pela hipertensão arterial materna, o feto sofre com a hipoxia e 

apresenta como mecanismo de defesa redistribuição de seu fluxo sanguíneo privilegiando 

órgãos nobres. Entretanto, esse mecanismo de defesa é autolimitado. 18,19

O uso da dopplervelocimetria no estudo da circulação útero-placentária, em par-

ticular da artéria umbilical, permite caracterizar os casos de insuficiência placentária, iden-

mortes perinatais e graves morbidades nos sobreviventes. 17,18

Madazli et al encontraram 40% de mortalidade perinatal em gestações compli-

suas gestações interrompidas foram a óbito intra-útero em até três semanas (mediana de 

20. 

Estudos nacionais também mostram prognóstico sombrio em gestações com al-

teração do fluxo sanguíneo fetal. Yamamoto et al documentaram mortalidade de 63,8% em 

casos de DR. Neto et al, relataram mortalidade perinatal de 64,6% (31/48), mortalidade 

21

Os sobreviventes apresentam complicações atribuídas à vasoconstrição persis-

tente em determinados órgãos. A restrição do crescimento intrauterino (RCIU) é um sinal 

clinico de hipoxemia fetal crônica e estes fetos ao nascer são os classificados com pequenos 

para a idade gestacional. 22

de mães com e sem hipertensão e verificaram que os RN PIG com alterações a doppler-

apresentaram maior risco de desenvolver síndrome da angústia respiratória (OR 5,6; 95% 

38,5) e maior necessidade de surfactante (OR 5,3,95% IC 1,1 – 24,4), em comparação aos 

filhos de mães normotensas, o que mostra efeito deletério da doença materna na maturi-

dade pulmonar fetal.23

baixo ao nascimento, o que deve ser interpretado com cuidado uma vez que nem sempre 

reflete asfixia. O índice de Apgar sofre interferência de vários fatores, em especial a prema-
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turidade e anomalias congênitas. O estudo de Neto et al mostrou por meio de regressão 

logística que o Apgar de 1º minuto foi capaz de predizer o óbito neonatal com sensibilidade 

17

A enterocolite necrosante (ECN) é uma doença de etiologia multifatorial, carac-

terizada por distensão abdominal, vômitos biliosos e hematoquezia, que em suas formas 

mais graves pode evoluir para peritonite, pneumoperitônio e choque séptico. A incidência 

é inversamente proporcional à idade gestacional, acometendo 5 a 15% dos recém-nascidos 

prematuros24. Hackett et al documentaram que episódios de hipóxia fetal crônica, podem 

estar associados ao aparecimento da doença.25

Bashiri et al em estudo transversal encontraram associação significativa entre 

enterocolite necrosante e pré-eclâmpsia leve (11,8 vs 2,6%, p = 0,04); pré-eclâmpsia grave 

hipertensão materna é fator de risco para o desenvolvimento da enterocolite em recém-

-nascidos prematuros de muito baixo peso.26

O prognóstico neurológico dos RN prematuros de mães com hipertensão arte-

rial ainda é controverso na literatura. Paul et al não observaram diferença na incidência de 

hemorragia intraventricular (HIV) ou leucomalacia periventricular.27 Valcamonico et al in-

um pequeno grupo de 11 crianças com histórico de restrição do crescimento intra-uterino 

e documentaram que as alterações de fluxo sanguíneo em artéria umbilical é um bom pre-

ditor para o risco de lesão cerebral, mas não para problemas cognitivos na idade escolar.28

CONCLUSÃO

A síndrome hipertensiva gestacional é uma importante causa de mortalidade 

materna no Brasil. Essa doença é responsável por grande número de partos prematuros 

uma vez que a interrupção da gestação parece ser opção mais segura para a mãe e o feto, 

nos casos graves, 

O rigoroso controle pré-natal e o uso da dopplervelocimetria das artérias umbi-

licais parece ser uma opção segura de seguimento destas gestantes de alto risco. A decisão 

de antecipação do parto deve sempre levar em consideração os riscos elevados de morta-

lidade e morbidade neonatal.
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É inquestionável a necessidade de uma equipe neonatal apta a ministrar assis-

tência de nível terciário a esses RN que além de prematuros, frequentemente apresentam 

importante restrição do crescimento intrauterino. O atendimento multiprofissional que 

permita diagnóstico e tratamento das mais variadas complicações, bem como disponibili-

dade de recursos tecnológicos avançados são fundamentais para a melhoria dos resultados 

neonatais, tanto na sobrevivência, como na qualidade de vida destes recém-nascidos. 
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Alterações do fluxo sanguíneo em artéria umbilical na síndrome 

hipertensiva gestacional e suas implicações no período neonatal

Alterações do fluxo sanguíneo em artéria umbilical na síndrome 

hipertensiva gestacional e suas implicações no período neonatal

RESUMO

Objetivo: avaliar as características clínicas, a morbidade e mortalidade de recém-

-nascidos prematuros nascidos de mães hipertensas em função da presença ou não de 

alterações na dopplervelocimetria da arterial umbilical.

Métodos: Estudo prospectivo, envolvendo RN prematuros entre 25 e 33 sema-

nas de idade gestacional, nascidos de mães hipertensas submetidas à dopplervelocimetria 

da artéria umbilical nos 5 dias que antecederam o parto no Hospital Regional da Asa Sul, 

Brasília - Distrito Federal, entre 1o de novembro de 2009 e 31 de outubro de 2010. Os RN 

foram estratificados em dois grupos, conforme o resultado da dopplervelocimetria: G1= al-

maternas, medidas antropométricas ao nascimento, morbidades e mortalidade neonatal 

foram comparadas entre os dois grupos.

Resultados: Foram estudados 92 RN, assim distribuídos: G1=52 RN e G2=40 

RN. Em G1 a incidência de RN pequenos para idade gestacional (PIG) foi significativa-

RN permaneceram mais tempo em ventilação mecânica e tiveram maior necessidade de 

oxigênio aos 28 dias de vida. A mortalidade neonatal foi maior em G1, com risco relativo 

de 1,63; IC 95%: 1,19 – 2,22.

Conclusão: Em RN prematuros de mães hipertensas com alteração na doppler-

velocimetria da artéria umbilical a restrição do crescimento intra-uterino é frequente e o 

prognóstico neonatal pior, com alto risco de morte.

Palavras Chaves: recém-nascido prematuro, ultrassonografia Doppler, hiper-

tensão gestacional, prognóstico. 
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Changes of blood flow in the umbilical artery in pregnacy hypertension 

syndrome pregnancy and the implication in neonates period

ABSTRACT

Objective: To evaluate clinical characteristics, morbidity and mortality of prema-

ture newborn infants born to hypertensive mothers according to umbilical artery Doppler 

waveform.

Methods: A prospective study enrolled premature infants between 25 and 33 

weeks’ gestation, born to hypertensive mothers who had umbilical artery velocimetry stu-

dies performed within 5 days of delivery, at the Hospital Regional da Asa Sul, Brasilia - Dis-

trito Federal, between November 1, 2009 and October 31, 2010. The newborns were divi-

ded into two groups according to results of doppler velocimetry: G1= absent end-diastolic 

velocity waveform or reversed end-diastolic velocity waveform, and G2= normal doppler 

velocimetry. Maternal characteristics, anthropometric measures at delivery, morbidity and 

death within 28 days of life were compared between the two groups.

Results: 92 newborns were studied, divided into two groups: G1 n= 52 and G2= 

40 NB There was a higher incidence of small for gestational age (SGA) in G1, with a rela-

-

chanical ventilation and the use of oxygen at 28 days of life was more frequent. Neonatal 

mortality was higher in G1, with a relative risk 1.63, 95% CI: 1.19 to 2.22.

Conclusion: Premature infants born to hypertensive mothers with absent end-

-diastolic velocity waveform or reversed end-diastolic velocity waveform in umbilical ar-

tery are frequently growth restricted at birth and have worst neonatal outcome with high 

risk of death.

Keywords: infant, premature; ultrasonography, Doppler; hypertension, preg-

nancy induced; prognosis.
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Alterações do fluxo sanguíneo em artéria umbilical na síndrome 

hipertensiva gestacional e suas implicações no período neonatal

1. INTRODUÇÃO

A ecografia associada ao efeito do Doppler é um recurso diagnóstico de grande va-

lor em obstetrícia, para monitorização de gestações de alto risco, possibilitando analisar o per-

fil de velocidade de fluxo, resistência vascular e as condições circulatórias materno- fetal.1,2,3,4.

A avaliação hemodinâmica da circulação placentária a partir das artérias umbili-

-

metria das artérias umbilicais, a partir de 24 semanas de gestação, tem sido apontada como 

um exame relevante nos cuidados pré-natais3,4.

reverso (DR) na artéria umbilical denotam importante grau de insuficiência placentária e 

relacionam-se com altas taxas de morbidade e mortalidade perinatal3,5,6. Assim, quando 

são detectados fetos com essas alterações indicativas de grave insuficiência placentária, 

recomenda-se a interrupção da gestação, independente da idade gestacional. Entretanto, 

essa decisão não é fácil uma vez que a redução do risco de óbito intra-útero resulta no 

aumento do risco de complicações graves e óbito no período neonatal, especialmente em 

gestações com menos de 34 semanas5,6,7,8.

A síndrome hipertensiva é a complicação clínica mais frequente na gestação, que 

acomete 10 a 22% das gestantes, manifesta-se predominantemente como pré-eclampsia9, 

10 e tem importante participação na etiologia da insuficiência placentária grave resultando 

1-10.

A etiologia da hipertensão arterial que se manifesta na gestação ainda não está 

esclarecida, mas há evidências que a combinação de fatores genéticos, imunológicos e am-

bientais alteram a invasão trofoblástica das arteríolas espiraladas sendo então responsáveis 

pela fisiopatologia da doença. 11,12. 

O presente estudo visa avaliar as características clínicas, a morbidade e mor-

talidade de recém-nascidos (RN) prematuros entre 25 e 33 semanas nascidos de mães 

hipertensas em função da presença ou não de alterações de fluxo sanguíneo na arterial 

umbilical.
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2. CASUÍSTICA E MÉTODO

Estudo longitudinal prospectivo, envolvendo prematuros entre 25 e 33 semanas e 

6 dias de idade gestacional, nascidos vivos de mães com síndrome hipertensiva gestacional 

e submetidas à ecografia com dopplervelocimetria no serviço de obstetrícia do Hospital 

Regional da Asa Sul, Brasília, Distrito Federal, no período de 1º de novembro de 2009 a 31 

de outubro de 2010. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 

de Estado de Saúde sob o protocolo no 359/09.

Foram excluídos os RN portadores de malformações múltiplas, os filhos de mães 

com doenças crônicas autoimunes e os RN transferidos da sala de parto para outros serviços. 

A síndrome hipertensiva gestacional foi definida pela presença de pressão ar-

terial ≥140 x 90 mmHg e classificada em: hipertensão gestacional quando a manifestação 

ocorreu após a 20a semana de gestação; pré-eclâmpsia se a hipertensão foi diagnosticada 

após 20 semanas de gestação e associada à proteinúria (≥ 0,3g de proteína em urina de 24 

horas ou ≥ 2 cruzes em uma amostra urinária); hipertensão arterial crônica quando iden-

tificada antes da gestação ou antes de 20 semanas de gestação; pré-eclâmpsia sobreposta 

à hipertensão crônica quando a paciente previamente hipertensa desenvolveu proteinúria 

após 20 semanas de gestação12,

Em todas as gestantes hipertensas a ecografia gestacional com dopplervelocime-

tria das artérias umbilicais foi realizada até cinco dias antes do parto. Utilizou-se para o 

exame equipamento de ecografia Aloka modelo SSD 5500 Pro Sound com transdutor de 

24Htz. O exame foi realizado por via transabdominal com a paciente em posição semi-

-sentada. A avaliação da artéria umbilical por dopplervelocimetria foi realizada em alça 

livre de cordão na porção próxima à inserção placentária, para evitar detecção superesti-

Conforme o resultado da dopplervelocimetria foi constituído os dois grupos de 

Foram avaliadas as seguintes variáveis maternas: idade, paridade, idade gestacio-

nal, classificação das síndromes hipertensivas, doenças prévias e intercorrências gestacio-

nais, corticoterapia antenatal e via de parto. 

Os desfechos neonatais foram considerados desde o nascimento até o 28odia de 

vida ou óbito, incluindo: Apgar no 1º e 5º minutos, necessidade de reanimação em sala de 

parto, medidas antropométricas: peso (g), comprimento (cm) e perímetro cefálico (cm); 
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classificação do peso à idade gestacional sendo considerados pequenos para idade gesta-

cional (PIG) quando o peso esteve abaixo do percentil 10, conforme critério de Lubchenco 

et al13 e Margotto14, a partir de 29 semanas .

Na evolução neonatal foram investigadas: necessidade de segunda dose de sur-

factante exógeno, síndrome da angustia respiratória (diagnóstico clínico, radiológico e ga-

sométrico), hemorragia pulmonar (diagnóstico clínico-radiológico), sepse neonatal preco-

-

tico clinico-radiológico), displasia broncopulmonar (dependência de oxigênio aos 28 dias 

de vida) e alterações na ecografia transfontanelar. 

A ecografia transfontanelar foi realizada na primeira semana de vida e repetida 

até o 28o dia de vida, com equipamento ALOKA SSD 1400 e transdutor 5,5Htz. Foram 

consideradas as alterações: hiperecogenicidade periventricular persistente, leucomalácia 

periventricular cística e hemorragia intraventricular nos seus diferentes graus16,17 Para o 

estudo foi considerado a pior imagem descrita no período. 

Na analise estatística dos dados foi utilizado o pacote estatístico SPSS 16. Uti-

lizou-se mediana e quartis para variáveis contínuas e as categóricas foram expressas em 

número e proporção de eventos. Para a comparação entre os grupos foi utilizado o Teste de 

Mann-Whitney (para variáveis contínuas com distribuição assimétrica), Qui-Quadrado ou 

o teste exato de Fisher (para variáveis categóricas). A regressão logística foi utilizada para 

avaliar a influência do peso de nascimento no óbito neonatal.

Medidas de associação como risco relativo com seus respectivos intervalos de con-

fiança foram calculadas para avaliar a contribuição das alterações de fluxo na morbidade e 

confiança de 95% sendo significativo aquele intervalo que não contivesse a unidade.

3. RESULTADOS

No período de um ano 108 RN prematuros menores que 34 semanas, nascidos 

de mães hipertensas submetidas à ecografia com Doppler, preencheram os critérios de 

inclusão no estudo, entretanto 16 RN foram excluídos. Foram estudados 92 RN, dos quais 

Dentre as alterações na dopplervelocimetria, diástole zero ocorreu em 81% (42 casos) e 

diástole reversa em 19% (10 casos). 
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Na tabela 1 estão descritas as características clínicas e as morbidades apresen-

tadas pelas gestantes. A pré-eclampsia foi significativamente mais freqüente em G1 e a 

hipertensão crônica mais freqüente em G2. Parto cesáreo foi à principal via de nascimento 

nos dois grupos. Não houve diferença entre os grupos quanto à idade gestacional e ao uso 

de corticóide antenatal. 

As medidas antropométricas dos RN foram significativamente menores no G1 e 

nesse grupo houve maior risco de RN pequenos para idade gestacional (PIG), com risco 

-

sidade de repetição do surfactante, e a morbidade neonatal não diferiram entre os grupos 

(Tabela 2).

Os recém-nascidos do G1 permanecerem mais tempo em ventilação mecânica, 

tiveram maior freqüência de uso de oxigênio aos 28 dias de vida e tiveram maior mortali-

dade no período neonatal com risco de óbito de 1,63; IC 95%: 1,19 – 2,22. (Tabela 2). Todos 

os RN menores que 600g nasceram de mães com alteração de fluxo sanguíneo em artéria 

umbilical e foram a óbito até o 28 0 dia de vida. 

Nessa amostra a regressão logística mostrou que a cada 100 gramas a menos de 

As alterações na ecografia transfontanelar até o 5o dia de vida e a pior imagem 

ecográfica descrita antes da alta ou óbito não diferiram entre os grupos. (Tabelas 3 e 4). 

4. DISCUSSÃO

Nesse estudo a pré-eclampsia foi a manifestação predominante da síndrome hi-

pertensiva da gestação, corroborando dados prévios de literatura.11,12 Há que se destacar a 

diferença entre os 2 grupos de estudo quanto ao tipo de hipertensão materna, com predo-

mínio absoluto de pré-eclampsia em G1, enquanto que a hipertensão crônica ocorreu em 

um terço das pacientes de G2, sendo essas diferenças significativas.

Esse é um achado importante, pois a pré-eclampsia é atualmente considerada 

uma doença de 2 estágios, que se inicia com inadequada placentação, redução do fluxo 

sanguíneo útero-placentário e hipoxia placentária. No segundo estágio ocorre liberação de 

vários mediadores que causam disfunção endotelial e as manifestações clinicas da doença 

materna18. Estudos clínicos e experimentais sugerem que a pré-eclampsia precoce é uma 
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doença placentária, enquanto que a tardia uma doença sistêmica materna, o que pode 

pré-eclampsia18,19,20.

O presente estudo avaliou prematuros menores que 34 semanas de gestação, 

com mediana de idade gestacional de 30 e 31 semanas em G1 e G2 respectivamente, o que 

significa que na maioria dos casos a pré-eclampsia foi de manifestação precoce. Isso pode 

explicar o elevado percentual de alterações na avaliação da vitalidade fetal pela dopplerve-

grave comprometimento da função placentária. 

Ray et al21 avaliaram os resultados perinatais nas diferentes síndromes hiper-

tensivas e documentaram maior risco de prematuridade e baixo peso ao nascimento nas 

pacientes com pré-eclâmpsia e pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão crônica, quando 

comparadas à hipertensão gestacional. No presente estudo não foram observados casos 

de hipertensão gestacional, provavelmente devido ao critério de seleção dos pacientes que 

se baseou na realização da ecografia com Doppler, exame esse indicado na monitorização 

de gestações de alto risco de comprometimento fetal, seja pela pré-eclâmpsia ou restrição 

do crescimento intra-uterino22. 

Os resultados deste estudo confirmam os dados da literatura. O desfecho ges-

-

-termo com menor peso. A restrição do crescimento intra-uterino é uma das complicações 

mais frequentes, o que foi confirmado neste estudo em que 2/3 dos RN no grupo 1 foram 

classificados como pequenos para idade gestacional. 

O RN PIG pode ser definido como o concepto que ao nascer apresenta peso infe-

rior ao percentil 10 para a idade gestacional, o que pode traduzir disfunção no crescimento 

intra-uterino que não permite ao feto atingir, em massa corporal o seu alvo genético23, 24,25.

A Síndrome Hipertensiva, em especial a pré-eclampsia grave, promove insufici-

ência placentária com risco elevado de restrição do crescimento intrauterino. A avaliação 

da circulação feto-placentária pela dopplervelocimetria das artérias umbilicais torna-se 

fortemente relacionada à hipóxia intrauterina e elevadas taxas de morbidade e mortalidade 

perinatais24,25,26 .

ou DR. Madazli 27 encontrou 40% de mortalidade perinatal em gestações complicadas por 
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nacionais também alertam para o mau prognóstico perinatal em gestações com alterações 

na dopplervelocimetria das artérias umbilicais. Yamamoto et al28 documentaram mortalida-

de de 63,8% em casos de DR. Neto et al6, relataram mortalidade perinatal de 64,6% (31/48), 

Sendo assim, gestações que cursam com estas graves alterações de fluxo devem 

ser avaliadas com rigor, sendo geralmente necessária a internação das gestantes para crite-

rioso monitoramento, na tentativa de definir o melhor momento para indicar o nascimen-

to, evitando-se assim o óbito intra-útero. 

Não há consenso sobre a melhor conduta obstétrica na pré-eclampsia antes de 

34 semanas de gestação, pois a conduta expectante pode melhorar o prognóstico neona-

tal, mas pode não ser segura para a gestante. A idade gestacional, a gravidade da doença 

materna e a condição de risco fetal são fatores que devem ser considerados na tomada de 

decisão quanto ao nascimento 12 . 

Há que se destacar neste estudo a adequação da conduta obstétrica na indicação 

do nascimento, predominantemente por cesárea, bem como no elevado percentual de uso 

de corticóide antenatal, denotando a preocupação do obstetra em melhorar o prognóstico 

neonatal dos prematuros.

em quase três vezes para asfixia fetal21,22, foi inesperado o fato de não haver diferença entre 

os grupos quanto às condições de vitalidade ao nascer, o que sugere que em G1 o nasci-

mento foi indicado no momento correto e que a assistência neonatal em sala de parto foi 

adequada.

Outro achado interessante nesse estudo foi o efeito das alterações na dopplerve-

aumento do grau de imaturidade pulmonar, pois não houve maior necessidade de surfac-

tante, nem maior incidência de SAR neste grupo. Porém, esses prematuros permaneceram 

mais tempo sob ventilação mecânica e tiveram maior dependência de oxigênio aos 28 dias 

de vida, sugerindo que o achado de alterações do fluxo sanguíneo em artéria umbilical leva 

a maior risco de lesão pulmonar29.
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No entanto, estas alterações de fluxo estão intimamente ligadas a RN pré-termos 

de baixa idade gestacional e baixo peso, que já estão mais sujeitos a maior tempo de ven-

tilação mecânica e consequentemente maior risco de displasia bronco pulmonar. 

A associação das alterações de fluxo na dopplervelocimetria, bem como da restri-

ção do crescimento intrauterino com risco aumentado de enterocolite necrosante é classi-

camente descrita na literatura30, 31,32, mas não se confirmou neste estudo, no qual esta mor-

bidade neonatal não diferiu entre os grupos, risco relativo 1,4; IC: 0,95 – 2,05. Entretanto, 

esse resultado deve ser interpretado com cautela devido ao número amostral, que pode ter 

sido insuficiente para avaliar um desfecho pouco freqüente. 

Os achados de ecografia transfontanelar não mostraram diferenças entre os dois 

-

mais (26,3%), a elevada incidência de hiperecogenicidade (65,8%) nos primeiros 5 dias e 

maior incidência de dilatação ventricular associada à hiperecogenicidade após os 5 dias. 

È importante considerar que esta hiperecogenicidade nos primeiros 5 dias de vida pode 

ser normal. As lesões que perduram após o 14o dia de vida são as que parecem estar mais 

ligadas a lesão permanente da substância branca. 13 

A hiperecogenicidade pode expressar congestão vascular ou infarto hemorrágico 

consequente a lesões cerebrais isquêmicas. Estes achados podem desaparecer em dias ou 

semanas17. Dammann e Leviton33 chamam de flares as imagens hiperecogênicas Um flare é 

13 dias após o início, e “prolongado”, se desaparece no 14º dia ou mais. Jongmans et al34, estu-

daram o impacto dos flares em RN pré-temo em relação ao estado neurológico e à capacidade 

motora aos seis anos de vida; não foram observadas diferenças nas habilidades cognitivas em 

comparação ao RN com ultrassonografia normal, mas na avaliação motora houve significativa 

diminuição no desempenho daqueles RN em que os flares duraram mais de 14 dias.

Todos estes estudos implicam que as hiperecogenicidades transitórias periventri-

culares ou ecogenicidades parenquimatosas não cavitárias são menos preditivas para lesão 

cerebral, mas não devem ser tratadas com indiferença, pois provavelmente representam 

leve leucomalácia periventricular34, 35.

Paneth36 sugere incluir a ventriculomegalia no espectro da lesão da substância 

branca, pois alguns RN com ventriculomegalia podem apresentar espectro de leucomalá-

cia tipo II (densidades periventriculares transitórias evoluindo para pequenos cistos locali-

zados). Tradicionalmente a ventriculomegalia e a hidrocefalia tem sido interpretadas como 
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sequela de hemorragia intraventricular, mas há evidência cada vez maior que a ventricu-

lomegalia quase sempre reflete algum grau de lesão da substância branca. Esta evidência 

baseia-se em dados anatomopatológicos (a lesão da substância branca freqüentemente 

está presente nas crianças que morrem com ventriculomegalia) e de prognóstico (o risco 

de desenvolvimento anormal nas crianças com ventriculomegalia é semelhante às crianças 

com lesão da substancia branca). 

Valcamonico et al37

intelectual na idade escolar em um pequeno grupo de 11 crianças com histórico de restri-

ção do crescimento intra-uterino e documentaram que as alterações de fluxo sanguíneo 

em artéria umbilical é um bom preditor para o risco de lesão cerebral, mas não para pro-

blemas cognitivos na idade escolar.

O achado mais marcante no presente estudo foi o elevado risco de óbito nos pre-

será que o nascimento antecipado nesta circunstância é uma proposta segura, ou estamos 

apenas adiando o óbito para o período neonatal?

A resposta a esse questionamento não é simples, pois há riscos ao prolongar a 

gestação quando existe grave comprometimento do fluxo sanguíneo fetal e o feto apresen-

ta restrição de seu crescimento. Neste estudo, o peso de nascimento foi importante fator 

de risco para óbito, conforme mostrou a regressão logística, cada 100 gramas a menos de 

Devido à magnitude do problema, há que se ter a garantia de que quando a 

interrupção prematura da gestação for a única opção ela deve acontecer nas melhores 

condições possíveis para que a equipe da UTI Neonatal esteja pronta para oferecer assis-

tência neonatal terciária a esses RN que além de prematuros, frequentemente apresentam 

restrição importante do crescimento intra-uterino. O atendimento multiprofissional que 

permita diagnóstico e tratamento das mais variadas complicações, bem como disponibi-

lidade recursos tecnológicos avançados são fundamentais para a melhoria dos resultados 

neonatais, tanto na sobrevivência, como na qualidade de vida. 

Esse estudo tem algumas limitações por ser unicêntrico e com pequeno tamanho 

amostral, entretanto os resultados encontrados podem ser úteis para balizar as decisões 

obstétricas, os cuidados neonatais e as expectativas dos familiares frente ao cenário ainda 

sombrio de gestações complicadas pelas síndromes hipertensivas e com alterações de fluxo 

em artéria umbilical. 
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5. CONCLUSÃO

Em prematuros menores que 34 semanas, nascidos de mães hipertensas com 

diástole zero ou reversa em artéria umbilical a restrição do crescimento intra-uterino é 

frequente e o prognóstico neonatal é pior, com alto risco de morte.

Tabela 1. Características das gestantes nos 2 grupos de estudo

Características Mediana (Quartis) ou n (%)  

 
G1

(n= 51)
G2

(n = 33) p

Idade materna em anos 29 (25 - 32) 28 (26 - 32) 0,978

Paridade 2 (1 - 3) 1 (1 - 3) 0,863

No de consultas pré-natal 5 ( 3 - 6) 4 (2 - 5,5) 0,097

Idade gestacional ao parto 30 (28 - 32) 31 (30 - 33) 0,250

Parto cesáreo 48 (94,1%) 31 (94%) 1,000

Gemelaridade 3 (6%) 13 (39%) 0,002*

Pré-eclampsia 43 (84%) 21 (64%) 0,029*

Hipertensão crônica 6 (12%) 11 (33%) 0,003*

Pré eclâmpsia + Hipertensão crônica 2 (4%) 1 (3%) 0,698

Diabetes gestacional 3 (6%) 2 (6%) 0,940

Infecção urinária 1 (2%) 5 (15%) 0,007*

Corioamnionite 1 (2%) 3 (9%) 0,295

Uso de corticóide pré-natal 39 (76%) 33 (100%) 0,795

Tabela Tabela 2. Características dos recém-nascidos nos 2 grupos de estudo

Características
Mediana (Quartis) 

G1 (n=52) G2 (n = 40) p

Peso ao nascer (g) 1005 (789 - 1256) 1357 (1169 - 1660) 0,000*

Comprimento (cm) 36 (33 - 39,6) 40 ( 36,5 - 41) 0,001*

Perimetro Cefálico (cm) 26,2 (24,5 - 28,0) 28,5 ( 26,3 - 29,1) 0,001*

Tempo de VM (dias) 2 ( 0 - 28) 0,5 (0 - 25) 0,034*

 VM: Ventilação Mecânica
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Tabela 3. Características dos recém-nascidos nos 2 grupos de estudo

Características n (%)

  G1 (n=52) G2 (n = 40) p RR IC95%

Apgar 1 min ≤ 3 13 (25%) 4 (10%) 0,060 1,47 1,04 - 2,07

Apgar 5 min > 6 13 (25%) 3 (7%) 0,050 1,58 1,15 - 2,18

Classificação de PIG 34 (65%) 6 (15%) 0,000* 2,46 1,65 - 3,65

Sexo masculino 24 (62%) 25 (48%) 0,143 1,94 0,84 - 4,51

Reanimação ao nascer 40 (77%) 25 (62%) 0,168 0,72 0,45 - 1,15

2ª dose de surfactante 10 (19%) 6 (15%) 0,782 1,35 0,44 - 4,09

SAR 29 (56%) 20 (50%) 0,675 0,71 0,26 - 1,93

Sepse precoce 20 (38% 10 (25%) 0,187 1,87 0,76 - 4,65

Necessidade O2 aos 28 dias 17 (33%) 4 (10%) 0,012* 4,37 1,34 - 14,29

Enterocolite necrosante 9 (17%) 3 (7%) 0,166 1,40 0,95 - 2,05

Hemorragia pulmonar 9 (17%) 5 (12%) 0,573 1,46 0,45 - 4,77

Óbito 19 (36%) 4 (10%) 0,003* 1,63 1,19 – 2,22

PIG: Pequeno para a Idade Gestacional SAR: Síndrome da Angústia Respiratória 

Tabela 4. Alterações ecotransfontanelares nos primeiros 5 dias de vida

  G1 G2 RR IC 95% p

Normal 10 (26%) 17 (45%) 0,65 0,37-1,12 0,149

Hiperecogenicidade 25 (66%) 17 (45%) 1,56 0,95-2,55 0,105

HIV grau 1 e 2 1 (3%) 3 (8%) 0,49 0,09-2,69 0,614

HIV grau 3 e 4 2 (5%) 1 (3%) 1,35 0,59-3,11 1,000

Total 38 (100%) 38 (100%)      

HIV: Hemorragia periventricular

Tabela 5 Alterações ecotranfontanelares após 5 dias de vida até 28 dias. 

  G1 G2 RR IC 95% p

Normal 13 (31%) 11 (30%) 1,03 0,66-1,60 1,000

Hiperecogenicidade 9 (21%) 15 (40%) 0,62 0,36-1,09 0,109

HIV grau 1 e 2 8 (19%) 3 (8%) 1,45 0,94-2,24 0,282

HIV grau 3 e 4 4 (9%) 3 (8%) 1,08 0,54-2,13 1,000

DV+hiperecogenicidade 8 (19%) 5 (13%) 0,73 0,72-1,95 0,724

Total 42 (100%) 37 (100%)      

HIV: Hemorragia intraventricular DV: Dilatação Ventricular
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ANEXO 1. PROTOCOLO DE PESQUIS

Ficha de Coleta de Dados dos projetos de Minter 

(   )  Investigação sobre as taxas de sobrevida e morbidade de recém-nascidos muito pre-

maturos numa maternidade de um hospital de referência da secretaria de saúde do 

distrito federal: um estudo de coorte prospectivo 

(   )  Alterações do fluxo sanguíneo placentário e hipertensão materna e suas implicações na 

morbimortalidade neonatal na unidade de neonatologia do hospital regional da asa sul 

Número da ficha:______ Data da coleta:___/___/___ Pesquisador:______________________

Identificação: RN de:_________________________________ Registro:__________________

DADOS MATERNOS

Idade:_____anos Tabagismo (   ) Sim (   ) Não

Gestações: Gesta:_____Para_____Aborto_____ Cesaria___ Número de filhos vivos: ____

Data da ultima menstruação:___/___/___ Consultas pré-natais: _____________consultas

Patologias maternas prévias:(   ) Não (   ) Sim quais?: ______________________________

Hipertensão arterial? (   ) Não (   ) Sim Eco gestacional: Data da realização:___/___/___

Corioamnionite: (   ) Sim (   ) Não

Intercorrências pré-natais: ( )Não (   ) Sim Quais? __________________________________

Bolsa rota:(   ) Não (   ) Sim Nº de Horas:_____ Uso de tocolíticos: (   ) Não (   ) Sim

Uso do corticosteróide: ( )Não (   ) Sim Qual (   ) Dexametasona (   ) Betametasona

Número de cursos:____ Data do início do curso:___/___/___Idade gestacional: _______

DADOS DO RECÉM-NASCIDO

Data e Hora: ____/____/____ Hora: ____:_____

Sexo: (   ) Feminino ( )Masculino Peso:______ PC :_____ Estatura:_____

Idade gestacional:______ ( )DUM (   ) Eco precoce (   ) Exame Físico
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Classificação (Curva de Margotto): (   ) AIG (   ) PIG Simétrico (   ) PIG Assimétrico ( )GIG

Tipo de parto: (   ) Normal (   ) Cesariana Indicação:________________________________

Apgar : 1’ ___ 5’___ 10’ ___ Reanimação: (   ) Não (   ) Sim Fez uso de:

O2 Inalatório: (   ) Não (   ) Sim Uso de balão e máscara: (   ) Não (   ) Sim

Intubação: (   ) Não (   ) Sim Massagem cardíaca: (   ) Não (   ) Sim

Drogas: (   ) Não (   ) Sim, quais? _______________________________________________

Uso de surfactante em sala de parto: (   ) Não (   ) Sim

Dias de CPAP nasal: ______________ Dias em ventilação mecânica: _________________

Escape de ar: (   ) Não (   ) Sim

Oxigênio aos 28 dias: (   ) Não (   ) Sim

Oxigênio com 36 semanas: (   ) Não (   ) Sim

Gravidade da Displasia: (   ) Leve (   ) Moderada (   ) Grave

Doença da membrana Hialina:(   ) Sim (   ) Não

Sepse Precoce:(   ) Sim (   ) Não

Hemocultura :(   ) Negativa (   ) Não realizada (   ) Positiva Germe:

Sepse Tardia :(   ) Sim (   ) Não

Hemocultura :(   ) Negativa (   ) Não realizada (   ) Positiva Germe

Enterocolite necrosante: (   ) Não (   ) Sim Grau:___

Retinopatia da prematuridade: (   ) Não (   ) Sim Grau:___

Doença Metabólica Ossea: (   ) Não (   ) Sim Exsanguineotransfusão: (   ) Não (   ) Sim

Canal arterial pérvio: (   ) Não (   ) Sim Tratamento: Ibuprofeno (   ) Não (   ) Sim (Nº de ciclos:__)

(   ) Cirúrgico

Distúrbio hidreletrolítico: (   ) Não (   ) Sim, quais:_________________

Hemorragia Pulmonar: (   ) Não (   ) Sim
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Dados ecográficos primeiras 48 h:

Hemorragia peri/intraventricular: (   ) Não (   ) Sim Grau :___

Ecoluscência Periventricular:(   ) Sim (   ) Não Infarto hemorrágico: :(   ) Sim (   ) Não 

Hidrocéfalo-pós-hemorrágico:(   ) Sim (   ) Não

Leucomalácia Periventricular multicística: :(   ) Sim (   ) Não

Hiperecogenicidade periventricular: :(   ) Sim (   ) Não

PIOR DESCRIÇÃO ECOCRÁFICA:

Hemorragia peri/intraventricular: (   ) Não (   ) Sim Grau :___

Ecoluscência Periventricular:(   ) Sim (   ) Não Infarto hemorrágico: :(   ) Sim (   ) Não

Hidrocéfalo-pós-hemorrágico:(   ) Sim (   ) Não

Leucomalácia Periventricular multicística: :(   ) Sim (   ) Não

Hiperecogenicidade periventricular: :(   ) Sim (   ) Não

(   ) Alta Data:___/___/___ Peso: _______ IGPc:____________________________________

(   ) óbito Data:___/____/____ Causa:____________________________________________
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ANEXO2 . PROTOCOLO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
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ANEXO 3. PROTOCOLO DE ALTERAÇÃO DE TÍTULO NO COMITÊ 

DE ÉTICA EM PESQUISA
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ANEXO 4 TERMO DE OUTORGA E ACEITAÇÃO DE APOIO 

FINANCEIRO AO PROJETO Nº 08/34
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