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Resumo

OBJETIVO: avaliar as diferencas entre o resuliado materno e perinatal de gestagdes complicadas pela préeclampsia,
segundo classificacdo em sua forma grave/leve e de inicio precoce/tardio. METODOS: esfudo refrospectivo envolvendo
211 gestagdes complicadas pela préeclampsia, avaliadas em centro universitario de referéncia, no periodo de 2000
a 2010. O diagnéstico e a gravidade da doenga foram baseados nos valores da presséo arterial, proteindria e nos
achados clinicos e laboratoriais. A idade da gestante, cor da pele, paridade, pressdo arterial, valores de proteindria
semiquantitativa, presenca de incisura bilateral em artérias uterinas & doplervelocimetria e as condigées de nascimento
foram comparados entre os casos de forma leve/grave, assim como entre aqueles de surgimento precoce/tardio. A
doenga foi considerada precoce quando diagnosticada antes da 34° semana. RESULTADOS: a maioria das gesfantes
apresentava a forma grave da pré-eclampsia (82,8%) e 50,7%, de inicio precoce. Os valores da pressdo artferial
(133,6£14,8 versus 115,4 mmHg, p=0,0004, e 132,2£16,5 versus 125,7 mmHg, p=0,0004) e proteindria
semiquantitativa (p=0,0003 e p=0,0005) foram mais elevados nas formas grave e precoce em relagdo as formas leve
e fardia. O peso ao nascimento [1.435,4+521,6 versus 2.710+605,0 g, 1.923,7+807,9 versus 2.415,0+925,0
g, p<0,0001 para ambos) e o indice de Apgar (p=0,01 para ambos) foram menores nas formas grave e precoce da
préeclémpsia, em relacdo as formas leve e tardia. Por outro lado, a presenca de incisura bilateral em artérias uterinas
se associou s formas de inicio precoce (69,2 versus 47,9%, p=0,02), enquanto a restricdo de crescimento fetal foi
mais frequente nas formas graves da préeclampsia (30 versus 4,4%, p=0,008). CONCLUSAO: a classificacdo da
préeclémpsia baseada em parémetros clinicos maternos reflefiu melhor as condigdes de nutricéo fetal, enquanto o
seu surgimento precoce se associou melhor & vasculopatia placentdria defectada & doplervelocimetria.

Abstract

PURPOSE: to evaluate the differences between the maternal and perinatal outcomes of pregnancies complicated by
preeclampsia, according to the classification as the severe/mild form, and the early/late onset form. METHODS: a
refrospective study with 211 pregnancies complicated by preeclampsia, assessed at a university reference center from
2000 to 2010. The diagnosis and disease severity were based on the values of blood pressure, proteinuria, and
clinical and laboratory findings. The pregnant's age, skin color, parity, blood pressure, urine profein semiquantitative
values, presence of bilateral noich in the uterine artery dopplervelocimetry and birth conditions were compared between
patients with mild and severe disease, as well as between those of early/lafe onset. The disease was considered fo be
of early onset when diagnosed at less than 34 weeks of gestational age. RESULTS: most patients had the severe form
of preeclampsia (82.8%), and the onset of the condition was early in 50.7%. Blood pressure values (133.6+14.8
versus 115.4 mmHg, p=0.0004 and 132.2+16.5 versus 125.7 mmHg, p=0.0004) and semiquantitative proteinuria
(p=0.0003 and p=0.0005) were higher in the early and severe forms compared to mild and late forms. Infant birth
weight (1,435.4+521.6 versus 2,710+605.0 g, 1,923.7+807.9 versus 2,415.0£925.0 g, p<0.0001 for
both) and Apgar score [p=0.01 for both) were smaller for severe and early preeclampsia compared to mild and late
preeclampsia. On the other hand, the presence of a bilateral notch in the uterine arferies was linked to the forms of early
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onset (69.2 versus 47.9%, p=0.02), whereas fetal growth resriction was more frequent in the severe forms of preeclampsia (30 versus 4.4%, p=0.008).
CONCLUSION: the preeclampsia classification based on maternal clinical parameters better reflected the conditions of fefal nutrition, while the early onset
of the condition was associated with placental vasculopathy defected by dopplervelocimetry.

Introducao

A pré-eclimpsia é uma sindrome multifatorial
complexa e de etiologia ainda ndo estabelecida, cuja in-
cidéncia encontra-se entre 5 a 7% das gesta¢des em todo
o mundo'. Suas formas clinicas, o inicio do aparecimento
de sintomas ao longo da gestagdo e a gravidade materno-
fetal sdo varidveis. Consequentemente, acredita-se que
se trata de um disttrbio de natureza multifatorial que
apresenta em comum o surgimento ou agravamento da
hipertensdo arterial e excre¢do urindria de proteinas, apds
a 20" semana gestacional®”. Segundo os critérios estabe-
lecidos pelo National Blood Pressure Education Program
Working Group (NHBPEPWG), a pré-eclimpsia pode ser
clinicamente caracterizada nas formas leve e grave®. Esta
classifica¢do tem sido amplamente utilizada por basear-se
em critérios clinicos objetivos, refletindo seu prognéstico e
orientando a condugdo da gestagdo que se acompanha desta
importante causa de morbidade e mortalidade obstétrica.
Isoladamente, nem a pressdo arterial ou a proteindria sdo
bons preditores do resultado materno ou fetal adverso em
gestacoes complicadas pela hipertensio®. Desta forma, a
predi¢do do resultado gestacional, nestes casos, carece de
marcadores adicionais.

O entendimento da pré-eclampsia como sindrome
e sua diversidade de repercussdes na gestante e concep-
to vém sendo investigados a luz de outra classificacio,
baseada no momento do surgimento de suas manifes-
tagcdes. Agrupada arbitrariamente em pré-eclimpsia de
inicio precoce e tardio’, este parece ser um referencial
clinico que caracterizara entidades distintas, refletindo
mecanismos etiopatogénicos que se iniciam em mo-
mentos diferentes da gestagdao®. A pré-eclampsia tardia,
com inicio a partir da 34* semana gestacional, é a mais
frequente e geralmente é associada a uma placentag¢io
adequada ou levemente comprometida’. Caracteriza-se
por auséncia ou leve resisténcia ao fluxo nas artérias
uterinas, menor comprometimento do crescimento
fetal e resultados perinatais mais favordveis’. Por outro
lado, a pré-eclaimpsia de inicio precoce, que ocorre an-
tes da 34 semana de gestagdo, é menos frequente, mas
associa-se a forma clinicamente mais grave, refletindo
lesdes isquémicas placentdrias. Seu componente gené-
tico é mais acentuado’, hd maior taxa de recorréncia e
seu progndstico é mais sombrio para a gestante e seu
concepto®'®. Nestes casos, a restri¢do do crescimento
intrauterino é mais frequente, assim como anormalidades
ao estudo de doplervelocimetria das artérias uterinas'’.

Marcadores fisiopatolégicos sao também distintos: fatores
antiangiogénicos sdo melhores preditores das formas de
surgimento precoce da doenga'>"3.

Nio hd ainda um consenso sobre a classificacdo da
pré-eclampsia quanto ao momento de seu surgimento
na gestagdo. O critério mais frequentemente usado para
a diferenciacdo em precoce/tardia tem sido o corte em 34
semanas gestacionais®>'*>"3. No entanto, o surgimento
antes da 24" semana estd associado a alta morbidade ma-
terna e perinatal e a uma chance de 50% de recorréncia
em gestacOes subsequentes. Nesses casos, também estd
aumentada a incidéncia de hipertensdo crbnica no futuro,
assim como dos niveis de microalbumintria, o qual é
um importante preditor de cardiopatia isquémica'®. O
surgimento em idade gestacional inferior a 32 semanas é
associado a mortalidade materna 20 vezes maior, em relacéo
a pré-eclampsia que ocorre nas gestacdes a termo'’.

O presente artigo se propde a reavaliar os casos de
pré-eclampsia, a luz da classificacio tradicionalmente
usada nas formas leve/grave e em pré-eclampsia de inicio
precoce e tardio, no corte de 34 semanas.

Métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo envolvendo
gestacOes complicadas pela pré-eclampsia, avaliadas em
pesquisas do Programa de P6s-Graduacio em Sadde da
Mulher (PPGSM) da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), no periodo de 2000 a
2010. As gestantes foram acompanhadas no ambulatério
e/ou na maternidade do Hospital das Clinicas da UFMG,
que sdo centros pablicos universitdrios de referéncia para
gravidez de alto risco e complicages gestacionais. Este
estudo foi devidamente registrado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG.

Informagdes epidemioldgicas relativas a gestante como
idade, raga, paridade, histérico de hipertensdo prévia,
pré-eclampsia prévia, assim como a doplervelocimetria
das artérias uterinas, pardmetros indicadores de gravidade
materna e resultado gestacional foram considerados na
anglise. O diagnéstico e a gravidade da doenga se basearam
nos valores da pressdo arterial, proteiniria, achados clinicos
e laboratoriais, que foram definidos a partir dos critérios
de diagnéstico e classificacdo da pré-eclampsia, pospostos
pelo NHBPWG, em 2000°. O exame dopplervelocimétrico
das artérias uterinas foi realizado em 113 gestantes, no
momento do diagndstico da pré-eclimpsia. Para fins de
padronizagdo, o resultado foi considerado como alterado
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quando detectada a persisténcia de incisura protodiastélica,
bilateralmente. Em todos os casos, considerou-se apenas
a proteindria semiquantitativa, avaliada no momento
da interna¢do, empregando-se fita graduada de + (uma
cruz) a 4+ (quatro cruzes). O diagnéstico de restri¢do do
crescimento intrauterino foi realizado a partir do peso
de nascimento e idade gestacional calculada pela data de
tltima menstruagdo confidvel e/ou exame de ultrassom
realizado na primeira metade da gesta¢do. Empregou-se o
percentil 10 da curva proposta por Battaglia e Lubchenco'®
como limite inferior da normalidade do peso.

Além da classificagdo cldssica em pré-eclimpsia grave/
leve, proposta pelo NHBPWG, em 2000, foi feito um
novo agrupamento dos casos, de acordo com o momento
gestacional da ocorréncia do diagnéstico. Considerou-se
a pré-eclampsia de surgimento precoce quando os sinais
e sintomas caracteristicos foram evidenciados em idade
gestacional anterior a 34 semana e tardia, a partir da 34*
semana”'*'%13,

Os dados foram analisados em termos de fre-
quéncia, média e desvio padrdo ou ainda mediana e
valores mdximos e minimos, conforme a caracteristica
da varidvel. Para a comparag¢@o das informacgdes sobre
a gestacdo e dos resultados materno e perinatal entre
grupos de pré-eclampsia grave/leve e precoce/tardia, a
andlise estatistica utilizada foi o teste # de médias para
comparacido das varidveis de distribui¢do paramétrica,
teste de Mann-Whitney para as ndo-paramétricas e
teste do tipo )* ou teste exato de Fisher. Para os tes-
tes de hipdteses, o nivel de significincia p<0,05 foi
considerado significativo. As andlises foram realizadas
empregando-se o programa estatistico Minitab, versdo
14.13 (Minitab, State College, PA, USA).

Tabela 1 - Caracterizacio das gestacdes complicadas pela pré-eclampsia

Resultados

Durante o periodo de 2000 a 2010, 211 gestagdes
com diagndstico de pré-eclimpsia foram selecionadas. A
maioria apresentava a forma grave da doenga, (82,8%),
conforme pode ser observado na Tabela 1. A maior par-
te das gestantes tinha cor de pele ndo-branca e quase a
metade era primigesta. A ocorréncia das complicagdes
maternas graves como ecldmpsia, sindrome de hemdlise,
elevagdo de enzimas hepdticas e plaquetopenia (HELLP),
ébito materno e perinatal foi apresentada na Tabela 2,
assim como o resultado neonatal imediato. Observa-se
que a frequéncia de fetos classificados como portadores de
restricdo de crescimento intrauterino foi de 23,1%, entre
os 147 casos com peso de nascimento registrado.

Metade dos casos (50,7%) apresentou quadro de
pré-eclampsia de inicio precoce A presenga de incisura
bilateral em artérias uterinas, no momento do diagndstico,
associou-se a0 quadro de infcio precoce (p=0,02) (Tabela 3).
Neste grupo, o valor médio da pressdo arterial média ma-
terna foi mais elevado em relagdo ao grupo com quadro
de pré-eclampsia tardia (p=0,004), assim como a excre¢ao
urindria de proteinas (p=0,0005). Nao foram significativas
as diferencas encontradas entre a idade materna, cor da
pele, primiparidade, histérico de pré-eclampsia prévia e
hipertensdo arterial crdnica entre os grupos.

A forma grave da pré-eclampsia se associou a menor
idade gestacional quando do diagnéstico (p<0,0001),
pressdo arterial média mais elevada (p=0,004), proteiniria
semiquantitativa com valores superiores (p=0,0003) em
relag@o aos casos classificados como forma leve A presenga
de incisura bilateral em artéria uterinas ndo se associou a
classificagio grave/leve (p=0,6), mas o peso ao nascimento

Caracteristica n N % Média + DP Mediana Minimo-mdximo
Idade da gestante (anos) 209 211 27,1+6,6 28 1343
Paridade 193 M 2 1-11
Primigesta 93 193 48,1

Cor néo-branca 104 145 7,7

HAC prévia 49 169 28,9

PE prévia 20 173 11,5

Doppler: incisura bilateral 68 113 60,2
IG do diagnéstico (semanas) 211 211 342+39 34 22-41
PAS (mmHg) 211 M 167,3+21,6

PAD (mmHg) 21 211 109,9 14,6

PAM (mmHg) 21 211 129,0+15,6

Proteiniria de fita (+ a 4+) 172 M 2 1-4
PE grave 169 192 82,8

n: ndmero de casos com a caracteristica avaliada; N: ndmero de casos que contém informagdo sobre a caracteristica avaliada; DP: desvio padrdo; HAC: hipertensdo
arterial crénica; PE: pré-eclémpsia; IG: idade gestacional; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica; PAM: pressdo arterial média.
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Tabela 2 - Resultados perinatais das gestacges complicadas pela pré-eclimpsia

Caracteristica n N % Média+DP Mediana Minimo-mdximo
Eclampsia 7 128 55

Sindrome HELLP 8 187 58

UTI materna 2 102 2,0

Obito materno 1 102 0,9

CIUR 34 147 232
Proteiniria de fita (+ a 4+) 172 211 2 14
Apgar 5° minuto 145 1 9 710
Peso ao nascimento (gramas) 147 211 2077,3+852,3 2115,0 510,0-4250,0
Apgar 5° minuto 145 211 9 010

n: nimero de casos com a caracteristica avaliada; N: ndmero de casos que contém informagéo sobre a caracteristica avaliada; DP: desvio padrdo; HELLP: hemélise,

elevacdo de enzimas hepdticas e plaguetopenia; UTI: unidade de terapia intensiva; CIUR: crescimento intrauterino restrito.

Tabela 3 - Caracteristicas das gestacdes sequndo a dlassificacto da pré-eclampsia em suas formas precoce/fardia

Caracteristicas N PEnere(;:;ce % P::%iiu % Valor p
Primigesta 193 42 429 51 53,7 0,1%**
Cor niio-branca 145 46 64,8 25 35,2 0,07***
HAC prévia 169 21 25,0 63 75,0 0,3***
Pré-edémpsia prévia 173 11 13,3 9 10,0 0,5%**
Doplervelocimetria incisura bilateral 13 45 69,2 23 479 0,02***
CIUR 147 20 27,4 14 18,9 0,2 ***
Proteinuria de fita (+ a 4+)° 172 3+ (14) 2+ (14) 0,0005**
Apgar 5° minuto® 145 9(0-10) 9(7-10) 0,04**
IG ao diagnéstico (semanas) 211 31,1+0,6 37,517 <0,0001**
Idade da gestante (anos) 209 27,7+6,0 26,8+7,0 0,3*
PAM (mmHg) 211 132,2+16,5 125,7+13,9 0,004**
Peso ao nascimento (g) 147 1435,44521,6 2710,0+605,0 <0,0001**

n: ndmero de casos com a caracteristica avaliada; N: nimero de casos que contém informagdo sobre a caracteristica avaliada; CIUR: crescimento intrauterino restrito;
IG: idade gestacional; HAC: hipertensdo arterial crénica; PAM: pressdo arterial média; *teste f de médias; **teste U de Mann-Whitney; ***teste do %2 *** *feste

exato de Fisher; ® mediana.

Tabela 4 - Caracteristicas das gestacges segundo a classificacdo da pré-eclimpsia em suas formas leve/grave

Caracteristicas N P:=g]r;1;e % P“E=I§\:;e % Valor p
Primigesta 193 75 49,7 14 43,8 0,5+**
Cor nio-branca 145 75 714 19 86,4 0,1***
Pré-edimpsia prévia 169 40 25,0 3 11,5 0,06****
PE prévia 173 14 301 ] 10033 03m
Doplervelocimetria incisura bilateral 113 58 511 10 55,5 0,66**
CIUR 147 33 30,0 1 44 0,008%***
Proteindria de fita (+ a 4+)° 172 2+ (1-4) 2+(1-4) 0,0003**
Apgar 5° minuto® 145 9(0-10 9 (0-10) 0,04**
IG ao diagnéstico (semanas) 211 33,8+3,8 35,0+4,2 <0,0001**
Idade da gestante (anos) 209 27,36,7 27 ,8+6,5 0,7*
PAM (mmHg) 211 133,614,8 115,449,1 0,004+
Peso ao nascimento (g) 147 1923,7+807,9 2415,0£925,0 <0,0001**

n: nimero de casos com a caracteristica avaliada; N: nimero de casos que contém informacdo sobre a caracteristica avaliada; CIUR: crescimento intrauterino restrito;
IG: idade gestacional; HAC: hipertensdo arterial crénica; PAM: pressdo arterial média; *teste f de médias; **teste U de Mann-Whitney; *** teste do y?; *** *teste

exato de Fisher; °mediana.
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(p<0,0001) e o indice de Apgar foram menores (p=0,04).
O diagnéstico de crescimento intrauterino restrito (CIUR)
ao nascimento foi mais frequente (p=0,008) no grupo de
gestagoes complicadas com a forma grave da sindrome

(Tabela 4).

Discussao

A pré-eclampsia permanece como uma sindrome cercada
de incertezas em relagéo a sua etiopatogenia. O avango no
conhecimento de seus mecanismos fisiopatoldgicos tem
permitido uma revisdo de sua classificagao baseada ndo
apenas em achados clinicos, mas que seja capaz de refletir
a complexidade de seu mecanismo patogénico.

O primeiro estudo, no qual os achados clinicos e
laboratoriais da pré-eclimpsia foram associados a idade
gestacional de diagndstico, anterior e posterior a 34
semana gestacional, foi publicado em 1995 por Dekker
et al.”. Esse estudo descreveu a ocorréncia de trombose
vascular em gestantes com pré-eclimpsia de surgimento
precoce, associadas a distdrbios de coagulacio e estado de
hipercoagulabilidade. Além de propor de forma pioneira
a utiliza¢do do termo early-onset para pré-eclimpsia diag-
nosticada antes de 34 semanas, os autores sugerem uma
abordagem e aconselhamento para este grupo especifico,
em func¢do de um progndstico mais reservado. No entanto,
foram von Dadelszen, Magee e Roberts®, em 2003, que
publicaram um importante alerta para a utilidade desta
dicotomiza¢do no entendimento da complexa etiopato-
genia da pré-eclimpsia.

A proposta para revisdo de gestacdes complicadas
pela pré-eclampsia acompanhadas no servigo universi-
tério de referéncia surgiu desta nova perspectiva de se
compreender e rediscutir tais mecanismos fisiopatol6-
gicos, distintos em fungdo do momento de surgimento
das manifestacdes clinicas da sindrome. No entanto, a
elevada prevaléncia de formas graves (82,8%) observada
nesta série € justificada pelas caracteristicas dos estudos
realizados na maternidade-escola e o referenciamento das
gestagdes, que privilegiaram o acompanhamento de casos
mais graves. Trata-se, portanto, de uma amostra que nao
reflete a real ocorréncia de casos graves de pré-eclampsia
na populagdo geral de gestantes, ou mesmo das formas
de apresentagdo clinica da doenga. De fato, uma andlise
retrospectiva de um grupo seleto de casos, no qual pre-
dominam as formas graves, deve ser considerada com
cautela. Entretanto, traz a vantagem da uniformidade e
do rigor na utiliza¢do dos critérios diagndsticos da pré-
eclampsia, uma vez que os casos foram acompanhados em
estudos cientificos realizados em um centro universitdrio
de pesquisa e assisténcia. A luz destas consideracdes,
observa-se que o perfil dos casos estudados ndo neces-
sariamente refletiu as diferencas esperadas entre grupos

de pré-eclampsia precoce e tardia, no que diz respeito a
primiparidade, histérico de pré-eclampsia anterior ou de
hipertensdo arterial prévia (Tabela 3).

Revisdes de estudos sobre pré-eclimpsia tém mostrado
que a forma que se inicia tardiamente é mais prevalente
nas primigestas, em contraste com aquela de acometi-
mento precoce, na qual a presenca de outros fatores de
risco maternos também é mais frequente®!’""?. A taxa
de recorréncia também difere significativamente, sendo
que na forma precoce ela seria de 60%, enquanto que, na
forma tardia, de 10 a 20%°®. Por outro lado, diferencas
entre primigestas e multigestas quanto a apresentac¢ao
clinica e prognéstico da pré-eclampsia nem sempre fo-
ram encontradas. Dados ajustados por idade materna ndo
demonstraram diferengas nos valores da pressdo arterial
média e nem na apresentagao clinica, pardmetros hema-
tolégicos e bioquimicos ou resultados maternos entre
primigestas e multigestas™.

A excre¢ao urindria de proteinas no momento de
diagnéstico foi maior nos casos de pré-eclampsia precoce,
assim como o valor da press@o arterial média. A elevacgdo
dos niveis presséricos e a proteintiria, além de serem
critérios fundamentais para diagnosticar a doenga, sdo
também marcadores importantes da gravidade da doenga®.
Tal achado confirma a gravidade clinica dos casos estuda-
dos, nos quais estas manifestagdes s@o mais precoces. A
classificagdo tradicional em forma grave e leve também
deixou clara estas diferencas.

Um elevado ntiimero de gestacdes complicadas pela
pré-eclampsia precoce apresentavam persisténcia de incisura
bilateral em artérias uterinas, no momento do diagnéstico.
Este achado confirma a hipétese de que a pré-eclampsia
precoce se associa a hipdxia placentdria decorrente da falha
do trofoblasto em remodelar as artérias espiraladas na sua
por¢do miometrial®'. A histologia do leito placentdrio nas
gestantes com pré-eclimpsia mostra boa correlagio entre
alta resisténcia nas artérias uterinas pela andlise do fluxo a
doplervelocimetria®?. A partir da anélise histopatolégica
das placentas de gestantes que apresentaram pré-eclimpsia,
van der Merwe et al.”’ demonstraram que, naquelas que
desenvolveram a doenga precocemente, o 6rgio era di-
minuido de tamanho, havia mais infartos (OR=4,03) e
sinais de maturacdo inapropriada (OR=16,6) em relacdo
aquelas que apresentaram a forma tardia.

Alta impedancia no fluxo das artérias uterinas é,
portanto, uma evidéncia indireta da anormalidade pla-
centdria e essa anormalidade tem se correlacionado melhor
a forma precoce e grave da pré-eclampsia®*'?4. Sabe-se
também que a angiogénese estd alterada em mulheres
que desenvolvem pré-eclaimpsia. O desequilibrio entre
fatores pré- e antiangiogénicos antecede o aparecimento
dos sinais clinicos da sindrome, e é considerado marcador
importante da forma de surgimento precoce®*. A forma




tardia parece ser decorrente de produtos da placenta que
interagem com o endotélio vascular, desencadeando lesdo
endotelial sistémica, exacerbagdo de resposta inflamatéria
materna e liberagdo de agentes vasopressores”’. Ao con-
trario da dicotomizagdo em forma precoce e tardia, na
presente andlise, a classificagio em forma grave e leve ndo
foi capaz de diferenciar gestantes com alta impedancia
em artérias uterinas a partir da identifica¢do de incisura
bilateral. Acredita-se que, como tal classificagdo baseia-se
em pardmetros clinicos, ela seja capaz de refletir a gravi-
dade no momento do diagndstico e ndo necessariamente
a inadequag@o precoce da placentagio.

Um grande estudo retrospectivo, que incluiu 12.835
gestantes, encontrou uma associagao entre pré-eclampsia de
inicio precoce e gestantes mais jovens, fumantes, solteiras e
de descendéncia afro-americana. Nesse grupo, encontraram-
se mais recém-nascidos pequenos para a idade gestacional,
pré-termos, mais casos de morte fetal, partos cesariana e
descolamento de placenta'’. Nas gestacdes acompanhadas
neste estudo, a restricdo do crescimento fetal, evidenciada
a0 nascimento, n@o se associou a forma de infcio precoce
da pré-eclampsia, mas a classificagdo em forma leve/grave.
Portanto, é creido que, como as anormalidades na formagio
da placenta, inferidas pelas altera¢des observadas ao estudo
da doplervelocimetria de artérias uterinas, nem sempre
resultem em restri¢ao de crescimento fetal?’, o mecanismo
da restri¢do de crescimento fetal na pré-eclampsia possa
ter importante influéncia da vasoconstri¢io materna nas
formas graves. Por outro lado, o resultado perinatal ime-
diato, avaliado pelo peso ao nascimento e Indice Apgar
de 5° minuto, foi pior nos casos de pré-eclampsia precoce
em relagdo a tardia. A classificagdo em forma leve/grave na
presente casuistica foi vantajosa ao se associar ao diagndstico
de CIUR ao nascimento, em relagdo a classificagdo em forma
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