
Cassiano NA, Vitorino ABF, Silva MLC, Nóbrega CSMH, Pinto ESG, Souza NL. Perinatal ou-
tcomes of pregnant women with severe pre-eclampsia: cross-sectional study. Online Braz J 
Nurs [Internet]. 2019 [cited year month day];18(4):e20196205. Available from: https://doi.
org/10.17665/1676-4285.20196205 

Desfechos perinatais de gestantes 
com pré-eclampsia grave: Estudo 
transversal

Alexandra do Nascimento Cassiano1, Ana Beatriz Ferreira 
Vitorino2, Maria de Lurdes Costa da Silva1, Cristyanne 
Samara Miranda de Holanda da Nóbrega3, Erika Simone 
Galvão Pinto1 , Nilba Lima de Souza1 

1 Universidade Federal do Rio Grande do Norte
2 Unidade Mista de Felipe Camarão, RN
3 Universidade do Estado do Rio Grande do Norte

RESUMO

Objetivos: Investigar os desfechos perinatais de gestantes com diagnóstico de pré-eclâmpsia 
grave. Métodos: Estudo transversal desenvolvido em uma maternidade-escola, com 
amostra de 157 fetos/neonatos de gestantes com diagnóstico de pré-eclâmpsia grave. Para 
análise dos dados foram calculados os valores de estatísticas descritiva com uso do SPSS 
21.0. Resultados: Em 22,3% dos casos a gestação evoluiu com diagnóstico de restrição 
de crescimento intra-uterino. O óbito fetal teve incidência de 7,6%. Dos neonatos, 48% 
nasceram com idade inferior a 37 semanas e mais da metade (56,7%) foram classificados 
como de baixo peso. O índice de APGAR no primeiro e quinto minutos foram compatíveis com 
anóxia moderada. 20,4% dos recém-nascidos necessitaram de reanimação e 18,5% foram 
admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal. Conclusões: A pré-eclâmpsia repercutiu 
com a presença da restrição de crescimento intrauterino, óbito fetal, prematuridade, baixo 
peso, necessidade de reanimação neonatal e admissão na unidade de cuidados intensivos.

DESCRITORES: Hipertensão induzida pela gravidez; Assistência perinatal; Enfermagem 
perinatal. 
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INTRODUÇÃO

A análise dos indicadores de saúde materna 

e neonatal é mundialmente utilizada para 

avaliação da qualidade dos serviços de saúde 

de um determinada localidade ou país. Por 

isso, a realização de pesquisas que enfoquem 

esta temática é imprescindível para o diag-

nóstico da realidade de saúde e reorientação 

de práticas assistenciais, além de alertar os 

profissionais quanto à importância de ações 

que minimizem as problemáticas suscitadas 

com os estudos(1). 

O período perinatal é conceituado pela Orga-

nização Mundial de Saúde (OMS) como aque-

le que começa na 22ª semana de gestação 

e estende-se até o 28º dia de nascimento 

do concepto(2), o qual divide-se ainda em 

neonatal precoce (0-7 dias) e neonatal tardio 

(8-28 dias). 

Em termos epidemiológicos, em 2014, os da-

dos de mortalidade neonatal precoce no país 

foram alarmantes. Nesse ano, o coeficiente 

de mortalidade por causas totais foi de 6,8 

óbitos a cada mil nascidos, e, desses, 2,7 dos 

óbitos foram decorrentes de causas evitáveis, 

as quais seriam reduzíveis com adequação 

da atenção à mulher no pré-natal(3). Dentre 

as causas consideradas como evitáveis, as 

Síndromes Hipertensivas Gestacionais (SHG), 

em que se inclui a Pré-Eclâmpsia grave (PEG), 

são responsáveis por um considerável mon-

tante de mortalidade e morbidade perinatal(3).

Especificamente acerca da PEG, essa é con-

ceituada como a hipertensão que ocorre após 

a 20ª semana de gestação, acompanhada de 

sinais de gravidade como elevação da pressão 

arterial igual/maior que 160/110 mmHg, pro-

teinúria igual/maior que 2,0 g ou 2+ em fita 

urinária, oligúria, níveis séricos de creatinina 

maiores que 1,2 mg/dL, sinais de encefalo-

patia hipertensiva, dor epigástrica, edema 

pulmonar, disfunção hepática, coagulopatia 

e plaquetopenia, além da restrição de cres-

cimento intrauterino e/ou oligo-hidrâmnio(4).

Tais indicadores de gravidade repercutem não 

apenas na saúde da mulher como também 

sobre as condições de vida e nascimento do 

bebê. Por isso, torna-se relevante o conheci-

mento sobre as consequências da patologia 

para o nascituro, com o intuito de chamar a 

atenção dos profissionais, médicos e enfer-

meiros quanto à importância da identificação 

precoce da mesma durante o pré-natal, bem 

como de seu adequado manejo no pós-

-diagnóstico(5).

Além disso, em revisão realizada nas bases 

de dados, verificou-se a existência de evi-

dências científicas que analisam os desfechos 

perinatais na vigência de injúrias obstétricas 

como o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) 

as SHGs(5). Sobre essas últimas, destacaram-

-se as produções acerca dos resultados pe-

rinatais na ocorrência da pré-eclâmpsia sem 

sinais de gravidade.

Por isso, as pesquisas apontaram em suas 

conclusões a necessidade e relevância de 

realizar investigações que abordem os resul-

tados perinatais diante das especificidades e 

da complexidade diagnóstica da PEG(5). Dian-

te da problemática suscitada, este estudo 

apresenta a seguinte questão de pesquisa: 

Quais os desfechos perinatais de gestantes 

com diagnóstico de PEG?

Afim de responder ao questionamento su-

pracitado, a pesquisa objetivou investigar 

os desfechos perinatais de gestantes com 

diagnóstico de pré-eclâmpsia grave. 
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MÉTODO

Estudo transversal e descritivo, realizado em 

uma maternidade escola localizada no mu-

nicípio de Natal, Rio Grande do Norte (RN), 

Brasil, a qual é referência para assistência 

ginecológica e obstétrica de média e alta 

complexidade do estado. 

A amostra da pesquisa correspondeu aos 

fetos/neonatos de gestantes com diagnóstico 

de PEG, totalizando 157 sujeitos, por meio de 

coleta prospectiva e retrospectiva com cole-

ta de dados durante o período de setembro 

de 2016 a setembro de 2017. Optou-se por 

um recorte temporal, haja vista que a PEG 

apresenta baixa incidência, fato que dificulta 

a coleta de um número amostral baseado no 

valor de sua prevalência.  

Previamente foi realizado um teste piloto do 

instrumento de coleta com coleta de 10 mu-

lheres, as quais não fizeram parte da análise 

final do trabalho. Foram inclusos os fetos/ne-

onatos de gestantes com diagnóstico de PEG 

que foram admitidas na Unidade de Terapia 

Intensiva Materna (UTIM) para tratamento 

da síndrome hipertensiva e que tiveram gra-

videz única, com parto ocorrido entre 23 e 

42 semanas de gestação, independente da 

via (vaginal, fórceps ou cesáreo) e da vita-

lidade fetal (óbito fetal intrauterino, nascido 

vivo ou óbito neonatal). Foram excluídos os 

fetos/neonatos de gestantes admitidas na 

UTIM com diagnóstico de outras síndromes 

hipertensivas e gestantes de parto gemelar 

com diagnóstico de PEG. 

Os desfechos perinatais investigados foram 

a vitalidade fetal, Idade Gestacional (IG) do 

recém-nascido, sexo do feto/neonato, APA-

GAR no 1º e 5º minutos de vida, necessidade 

reanimação neonatal, peso ao nascer, admis-

são na Unidade Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN) e morbidades neonatais precoces. 

Também foram coletados os dados referente 

às características socioeconômicas e obsté-

tricas das gestantes com diagnóstico de PEG.  

Para análise dos dados foi utilizado os valores 

de frequência, porcentagem, média, mediana 

ou desvio padrão com uso do SPSS 21.0. Os 

valores foram apresentados de forma descri-

tiva ou em tabelas. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal 

do Rio Grande do Norte (UFRN) e segue 

as recomendações da Resolução 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS). As 

questões éticas foram observadas em todos 

os momentos do estudo, sendo mantidos 

o sigilo e o anonimato dos prontuários das 

participantes. O pré-projeto teve Parecer 

homologado com número: 2.013.851 e C. A. 

A. E: 64881817.5.0000.5537. 

RESULTADOS

Os desfechos perinatais verificados pelo es-

tudo estão dispostos na Tabela 01. Quanto à 

vitalidade ao nascimento, a maioria dos ne-

onatos nasceu viva (91,1%), com ocorrência 

de 7,6% do OFIU e 1,3 % do óbito neonatal 

precoce. A IG teve mediana de 37,0 semanas, 

dos quais 48,4% nasceram com idade pré-

-termo. A mediana do peso ao nascimento foi 

2.665 g e, além disso, mais da metade dos 

neonatos (56,7%) foram classificados como 

nascidos de baixo peso (<2.500 g). 

O índice de APGAR no primeiro e quinto 

minutos teve média de 7,1 (SD: 2,64) e 

8 (SD: 2,55), respectivamente. Apesar 

disso, 21% dos neonatos tiveram APGAR 

no primeiro minuto compatível com anóxia 
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moderada (score inferior a 7), que persistiu 

em 11,5% dos recém-nascidos no quinto 

minuto. Aliado a esse dado, constatou-se 

que 20,4% dos recém-nascidos necessita-

ram de reanimação na sala de parto, com 

a observação de que estes nasceram por 

via cesariana.

Houve predomínio do sexo masculino 

(56,7%). A morbidade neonatal mais verifi-

cada foi o desconforto respiratório (14,6%), 

seguido da hipoglicemia (1,3%), cardiopatia, 

sífilis congênita e isoimunização (1,8%). A 

admissão na UTIN ocorreu em 18,5% dos 

casos. Os achados de ultrassonografia cor-

responderam à ocorrência de RCIU em 22,3% 

dos fetos e 15,9% das gestações evoluíram 

com oligodrâmnio. 

A caracterização das genitoras corresponde 

a um perfil de mulheres com idade média de 

27 anos (SD=7), média de 9 anos (SD=2) 

e a maioria (91,7%) com renda familiar 

de até 1 salário mínimo; 64,3% relataram 

vivenciar uma união estável e 80,3% se 

autodeclararam-se da cor parda. Quanto 

ao histórico obstétrico, 41,4% eram primi-

gestas e primíparas (46,5%). Nas mulheres 

multíparas, 26,1% vivenciaram o parto 

vaginal, 25,5% o cesáreo e 15,9% tiveram 

histórico de aborto. A vitalidade fetal do 

último parto foi representada principal-

mente pelo nascimento de neonatos vivos 

(50,3%), baixa ocorrência do óbito fetal 

(1,9%) e do óbito neonatal precoce (1,3%). 

A história familiar de Hipertensão Arterial 

(HA) esteve presente em 68,2% dos sujeitos, 

enquanto que 21,7% das mulheres tinham 

diagnóstico prévio da patologia. Especifi-

camente sobre o histórico de PE, 14% das 

mulheres relatarem ocorrência da mesma 

em familiares e 12% tiveram a patologia em 

gestações anteriores. 

Destaca-se que 64,2% das gestantes tiveram 

seis ou mais atendimentos registrados no 

cartão. O peso das gestantes na última con-

sulta foi 77 kg (Mdn) e a maior parte negou 

o uso de tabaco (95,5%), álcool e ou drogas 

(96,8%). A cesariana foi a via de parto eleita 

em 89,2% dos partos. 

No que diz respeito às variáveis clínicas, a 

pressão sistólica e diastólica tiveram mediana 

de 168/110 mmHg; 41,4% apresentaram 

duas ou mais + de proteinúria de fita e não 

foram identificadas alterações nos valores de 

creatinina sérica (Mdn=0,7), TGO (Mdn=19), 

TGO (Mdn=13) ou plaquetas (Mdn=208). 

Ademais, 39,5% das gestantes tiveram cefa-

leia e distúrbios visuais, 36,3% apresentaram 

dor epigástrica ou no hipocôndrio direito e 

não houve ocorrência de oligúria. 

Em relação às terapêuticas utilizadas, a 

metildopa foi a escolha mais frequente 

para o tratamento da hipertensão durante 

a gestação (82,8%), 15,9% das gestantes 

não receberam medicamentos e as drogas 

mais utilizadas na vigência da PEG foram a 

hidralazina e o sulfato de magnésio (76,4%). 

Outras drogas também foram usadas, como o 

nifedipina, metildopa, furosemida e captropil. 

DISCUSSÃO

No presente estudo, a certificação dos com-

ponentes de gravidade da gestante durante 

o processo de coleta de dados desta pes-

quisa permitiu identificação de resultados 

perinatais desfavoráveis como a RCIU, OFIU, 

prematuridade, baixo peso ao nascimento, 

necessidade de reanimação e admissão na 

UTIN. 
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A incidência de 7,6% do OFIU na população 

de gestantes com PEG, identificada nesta 

investigação, foi superior à de outro estudo 

realizado no Rio Grande do Sul, no qual a 

proporção de óbitos fetais em gestantes de 

alto risco foi inferior (2,9%)(6).

De modo geral, as pesquisa apontam que 

óbito fetal incide principalmente no último 

trimestre gestacional e sua ocorrência reflete 

a qualidade da assistência pré-natal, uma 

vez que o evento é considerado como poten-

cialmente evitável ou prevenível por ações 

Tabela 01. Distribuição percentual dos desfechos perinatais de gestantes com pré-eclâmpsia grave. 
Natal/RN, 2017. 

Desfecho perinatal
Total (157)

N %

Vitalidade fetal

Nascido vivo 143 91,1

Óbito fetal 12 7,6

Óbito neonatal precoce 2 1,3

Idade gestacional

< 37 76 48,4

> 37 81 51,6

Peso

< 2.500 kg 67 43,3

> 2.500 kg 90 56,7

APGAR no 1º minuto

<7 33 21,0

>7 124 79,0

APGAR no 5º minuto

<7 18 11,5

>7 139 88,5

Reanimação neonatal

Sim 32 20,4

Não 113 72,0

Não se aplica 12 7,6

Sexo do neonato

Indefinido 2 1,3

Feminino 66 42,0

Masculino 89 56,7

Morbidades neonatais precoces

Ausente 129 82,2

Hipoglicemia 2 1,3

Desconforto respiratório 23 14,7

Cardiopatia 1 0,6

Sífilis congênita 1 0,6

Isoimunização 1 0,6

Admissão da unidade de terapia intensiva neonatal

Sim 29 18,5

Não 116 73,9

Não se aplica 12 7,6
Fonte: Dados coletados pelo autor
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e serviços de saúde. No Brasil, a Taxa de 

Mortalidade Fetal (TMF) alcança valores que 

chegam a 10,97/1.000 nascimentos, com o 

destaque de que as Regiões Norte e Nordeste 

permanecem como as grandes responsáveis 

por alimentar o indicador(7).

Os resultados do estudo apontaram para 

um percentual elevado de nascimentos pré-

-termo. No mundo, 11,1% dos nascimentos 

são prematuros e no Brasil o valor chega a 

11,8%, o que coloca o país na décima posição 

entre os países que apresentam os maiores 

números de nascimentos prematuros(8). Em 

especial, nascituros de gestantes com PE 

apresentam associação com a prematuridade 

quando comparados com gestantes normo-

tensas(9). 

O baixo peso ao nascer foi verificado em 

43,3% dos neonatos pesquisados. Dados 

epidemiológicos de puérperas que apre-

sentaram ou não a PE durante a gestação 

identificaram diferença significativa (p<0,05) 

entre as médias dos pesos ao nascer de neo-

natos nascidos de mães normotensas (3.150 

kg) em relação ao peso dos que nasceram 

de gestantes com o transtorno hipertensivo 

(2.500 kg)(10).

Cabe destacar que a prematuridade e o baixo 

peso estão fortemente relacionados à mor-

talidade neonatal, aumentando em 44 a 50 

vezes a chance de morte em neonatos com 

tais características(11).

O APGAR no primeiro minuto dos neonatos 

envolvidos neste estudo foi compatível com 

anóxia moderada em 21% dos casos. Em 

seguida, os RNs apresentaram boa evolução 

no quinto minuto, de modo que 11,5% per-

maneceram com score abaixo de 7. Assim, 

uma boa evolução do score do primeiro para 

o quinto minuto sugere a eficácia da assistên-

cia imediata(12). Há evidências de que apenas 

a presença do transtorno hipertensivo não 

aumenta a frequência de valores baixos do 

APGAR(9), mas, que este sofre influência de 

condições como a prematuridade, malfor-

mações e outras morbidades congênitas(13).

A reanimação neonatal na sala de parto teve 

frequência de 20,4% dentre os neonatos 

de mães com PEG, com ocorrência mais 

prevalente entre os RNs pré-termo e com 

baixo peso ao nascer. Destaca-se que outros 

estudos realizados com neonatos de alto 

risco e nascidos de mães com transtornos 

hipertensivos apresentaram uma frequência 

menor de reanimação (15,8% e 18,1%)(14), 

o que enfatiza o dado encontrado no estudo, 

pois esse evidencia o impacto da PEG sobre o 

desfecho da reanimação neontal. Quando, na 

verdade, eestima-se que aproximadamente 

10% dos RNs necessitem efetivamente de 

intervenção para iniciar a respiração(15).

É oportuno citar que, segundo a Sociedade 

Brasileira de Pediatria (SBP), a síndrome 

hipertensiva materna está entre os fatores 

de risco associados à necessidade da 

intervenção(15).

Na investigação em tela, foi igualmente ob-

servado que as manobras de ressuscitação 

na sala de parto ocorreram exclusivamente 

nos RNs nascidos de parto cesáreo. Quanto 

a isso, o nascimento por essa via é consi-

derado como um fator de risco que eleva a 

necessidade de reanimação, mesmos em ne-

onatos a termo(15). Uma pesquisa envolvendo 

neonatos com peso adequado mostrou que a 

reanimação foi necessária em 39% dos partos 

cesarianos, enquanto que apenas 12,7% dos 

RNs nascidos de parto vaginal necessitaram 
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da intervenção, o que ratifica o valor da cesa-

riana como fator de risco para a reanimação 

neonatal(16).

Pondera-se que a população estudada por 

esta dissertação correspondeu a gestantes 

que apresentaram características de gravi-

dade capazes de influenciar as condições do 

RN ao nascimento, e que a cesariana, nesses 

casos, é indicada devido ao comprometimen-

to materno e fetal. 

Em relação ao sexo dos neonatos, foi eviden-

ciado o predomínio do sexo masculino entre 

os nascidos de mulheres com PEG, constata-

ção também verificada em relação ao OFIU. 

Resultados semelhantes foram encontrados 

em outro trabalho(17) e coadunam-se com a 

epidemiologia brasileira, a qual estima que 

a razão de masculinidade é superior nos óbi-

tos fetais quando comparados aos nascidos 

vivos, de modo a sugerir a vulnerabilidade 

do sexo masculino perante as afecções ma-

ternas, dentre elas a PEG(18).

Uma significativa proporção de RNs de mães 

com PEG foi admitida na UTIN (18,5%). 

Assim, a admissão na UTIN foi considerada 

como mais um desfecho negativo associado à 

PEG. Em diferentes realidades, mais neonatos 

nascidos de mães com PEG foram mais admi-

tidos em unidades de cuidados intensivos do 

que os que nasceram de gestantes normo-

tensas, com uma ocorrência de internamento 

que variou de 9,1% a 40%(14).

Em reforço aos dados acima citados, os re-

sultados descritivos de outra investigação 

elucidou que, dos neonatos admitidos em 

uma unidade intensiva, 62% das gestantes 

tiveram afecções durante a gestação, das 

quais as SHGs foram responsáveis por 32,2% 

do total(12).

Também foi encontrada a incidência de 

22,3% da restrição de crescimento intrau-

terino. Esses dados são corroborados por 

investigações que apontam a PE, seja ela leve 

e, principalmente, a grave, como a precur-

sora de alterações placentárias decorrentes 

da vasoconstricção materna, que têm como 

consequência a restrição do crescimento do 

feto. Uma ocorrência ainda maior da restrição 

(23,1%) foi identificada em gestantes com 

PEG, o que ratifica a magnitude do problema 

nesse grupo específico da população(19).

A prevalência da RCIU mundial varia entre 

3 a 15% a depender da região, perfil epide-

miológico populacional e das condições so-

cioeconômicas. No Brasil, o problema chega 

a afetar de 10 a 15% das gestações(20).

Por fim, considera-se que os estudos reali-

zados no Brasil e em outros países trazem 

evidências de que gestantes com transtornos 

hipertensivos que evoluem com gravidade 

apresentam maior incidência de desfechos 

perinatais negativos, assim como foi ratifi-

cado pela pesquisa ora apresentada. 

CONCLUSÕES

Os desfechos perinatais de gestantes com 

PEG correspondem a uma incidência elevada 

de OFIU (7,6%), uma significativa proporção 

de neonatos classificados como pré-termo 

(48,4%) e baixo peso ao nascer (56,7%). O 

sexo masculino foi mais frequente (56,7%). 

O APGAR no primeiro e quinto minutos foram, 

21% e 11,5%, respectivamente, compatível 

com anóxia moderada. A morbidade neonatal 

mais verificada foi o desconforto respiratório. 

Houve um expressivo percentual (20,4%) de 

RNs que necessitaram de manobras de reani-

mação na sala de parto e de admissão na UTIN. 
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O estudo apresenta como limitações o perío-

do restrito de coleta de dados prospectiva e a 

coleta de dados retrospectiva. Nesta última, 

o levantamento dos dados pode ter sido in-

fluenciado pela perda de dados não contidos 

no prontuário, a exemplo do histórico familiar 

e pessoal de HA ou PE. Sugere-se a realização 

de outros estudos que busquem comparar os 

resultados perinatais de diferentes grupos de 

gestantes com SHG, a fim de mensurar as 

medidas de risco relativo a que estão expos-

tos os fetos/neonatos de cada grupo e inferir 

seu impacto sobre os desfechos perinatal e 

neonatal. 

Destarte, conclui-se que com esta pesquisa 

foi possível isolar as repercussões negativas 

da PEG sobre os desfechos perinatais, repre-

sentados principalmente pela presença da 

RCIU, OFIU, prematuridade e o baixo peso 

ao nascer, os quais, por sua vez, também 

influenciam outros resultados negativos como 

a necessidade de reanimação neonatal e ad-

missão na UTIN. 
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