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| RESUMO

Introducdo: fatores de risco podem ser identificados durante o periodo do pré-natal, levando
a uma nova abordagem preventiva e terapéutica. Objetivos: descrever a incidéncia de fatores
de risco gestacionais e sua associacao com desfechos materno-fetais desfavoraveis. Desenho
do estudo: longitudinal, descritivo e analitico. Populacdo e método: 204 gestantes foram
estudadas entre os meses de maio de 2007 e dezembro de 2008. A avaliacdo clinica e
laboratorial obedeceu ao protocolo do servico de pré-natal da maternidade. Os fatores de risco
incluiram aspectos sociodemograficos, antecedentes de riscos familiar, pessoal e obstétrico;
aumento da pressdo arterial e do IMC pré-gestacional, ganho de peso aumentado durante a
gestacdo, anemia e proteindria. Desfechos adversos incluiram pré-eclampsia, diabetes mellitus
gestacional, parto cesariano, prematuridade e peso acima ou abaixo do esperado ao nascer.
Resultados: a média de idade foi 26 > 6,4 anos, com predominancia da cor parda (59,8%),
escolaridade: ensino médio completo (48,5%) e unido civil estavel (67,2%); 51% tinham
ocupacdo remunerada. A maioria das admissdes no pré-natal ocorreu no segundo trimestre de
gestacdo (63,7%), com apenas 16,7% no primeiro, onde 42,6% eram primiparas. Houve
antecedentes de hipertensdo crénica em 2,9%, de pré-eclampsia, ganho de peso excessivo na
gestacdo e diabetes mellitus em gestacbes anteriores em 9,8%%, 152% e 1%,
respectivamente. Elevado IMC pré-gestacional ocorreu em 34,6% e ganho gestacional
excessivo de peso em 45,5%; anemia em 25,3%; colesterol alto em 47,3%, glicemia >85
mg/dL indicando teste TOTG em 17,5% e proteindria em amostra matinal isolada (>30
mg/dL), em 16,4%. Desfechos materno-fetais adversos incluiram pré-eclampsia (4,5%);
diabetes mellitus gestacional (3,4%); prematuridade (4,4%); partos cirdrgicos (40,1%) e peso
de recém-nascido acima (9,8%) e abaixo (13,8%) do esperado ao nascer. A analise
multivariada de Poisson identificou o IMC pré-gestacional > 25kg/m2 como preditor
independente de pré-eclampsia (RR 17,17 - 1.C. 95%, 2,14-137,46) e parto cesariano (RR
1,79 - I1.C. 95%, 1,13-2,85), cesarea prévia de novo parto cesariano (RR 2,28 — 1.C.95% 1,32-
3,92) e ganho excessivo de peso na gestacdo e anemia de excesso de peso ao nascer (RR 4,68
- 1.C. 95% 1,56-14,01 e RR 3,38 - I.C. 95%, 1,41-8,14, respectivamente). Concluséo: nesse
servico de pré-natal, o ingresso da maioria das gestantes foi tardio, ocorrendo no segundo
trimestre de gestacdo, apesar de condicdo social satisfatoria. Sobrepeso/obesidade pré-
gestacional, excessivo ganho de peso na gestacdo e anemia foram fatores de risco
independentes para resultados adversos como pré-eclampsia, parto cesariano e peso do recém-
nascido acima do esperado para a idade gestacional.

Palavras-chave: fatores de risco gestacionais, resultados materno-fetais adversos.
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Il INTRODUCAO

A gestacdo é uma fase fisioldgica na vida da mulher, que expressa sua plenitude fisica e
emocional, culminando na maioria das vezes com desfechos bem-sucedidos. Entretanto,
traz modificagbes que podem representar um risco potencial de morbidade e mortalidade

materno-fetal.

Sdo mudltiplos os fatores que aumentam os riscos de complicagbes no ciclo gravidico-
puerperal, destacando-se a importancia do acompanhamento pré-natal na detec¢do dos

mesmos, e através de intervencdes, impedindo ou minimizando seus efeitos.

No Brasil, as politicas e programas de Salde Publica tém demonstrado preocupacdo e dado
destagque a esse tipo de assisténcia, investindo predominantemente nas causas evitaveis por
meio da melhoria do acompanhamento materno®”). A Razdo de Mortalidade Materna (RMM)
estimada pelo Ministério da Salde/Secretaria da Saude do Estado da Bahia — SIM/SINASC
no ano de 2009 — foi de 65,1, 90,0 e 86,0/100.00 nascidos vivos (NV) no Brasil, na Bahia e
em Salvador, respectivamente. E em 2009, na Bahia, foram notificados 77 6bitos maternos
ocorridos durante internamentos em periodos de gestacdo, parto e puerpério®. Tais
estatisticas evidenciam a alta prevaléncia de dObitos maternos e a assisténcia pré-natal, tem

entre outros, o objetivo de reduzi-la.

Um importante fator de risco na gestacdo é a obesidade, hoje largamente considerada na
literatura mundial como importante problema de Satde Publica®. Quando ela ocorre em
mulheres na idade reprodutiva converte-se em potencial agravante, gerando resultados
desfavoraveis como hipertensdo, aumento do nimero de partos cirargicos, prematuridade e
recém-nascidos com peso alterado®”. Macrossomia fetal e partos cesarianos sdo eventos
frequientes em gestantes obesas nos Estados Unidos(5). No Brasil, estudo mostrou associagdo

entre a elevagio do peso materno e partos prematuros &7

No Nordeste do Brasil, mulheres moradoras da area urbana mostraram uma prevaléncia de
39,4% no excesso de peso e 12,0% de obesidade®. Em Recife, localizada também no
Nordeste, a prevaléncia de mulheres com sobrepeso e obesidade foi de 35,7%, em populagédo
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de mulheres acima de 15 anos, segundo estudo®. Isso mostra uma correlacéo entre 0 aumento

da obesidade na mulher brasileira em idade fértil com essa tendéncia mundial.

Outros fatores como hipertensdo e diabetes tém sido pesquisados, apontando para a
importancia de sua deteccdo e controle na mulher gravida, trazendo beneficios para mée e
recém-nascido, refletindo na diminuicdo de custos com internamentos prolongados e sequelas

definitivas, como em casos de desfechos mais graves®®.

Diante da elevada prevaléncia de fatores de risco gestacionais com importantes repercussoes
sobre a saude materno-fetal e da limitacdo de dados locais, é de fundamental importancia este
estudo, principalmente em se tratando de uma instituicdo de ensino, onde ele foi realizado,
com vistas a um melhor planejamento e implementacdo de estratégias que possam reduzir a
morbidade e mortalidade materno-fetal. Isso levaria também a consequente melhoria na

assisténcia do Sistema Unico de Saude.
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111 REVISAO DE LITERATURA

A incidéncia de patologias no ciclo gravidico-puerperal classifica a gestagdo como um estado
de risco potencial a vida da mae e do seu produto, sendo que em menos de 1% elas ocorrem
em paises desenvolvidos®. Existem ainda diferencas relativas ao tipo de populagéo, segundo
estudo comparativo da mortalidade materna entre populacdo urbana e rural na China®.
Considerada evitavel em mais de 90% dos casos, a mortalidade materna € um dos indicadores
de assisténcia a saude das mulheres, revelando a qualidade da atencdo dispensada as

mesmas .,

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou em 2000 que cerca de 529.000 mulheres
em todo o mundo morreram vitimas de complicacGes ligadas ao ciclo gravidico-puerperal
com uma Razdo de Mortalidade Materna (RMM) de 400 6bitos /100.000 nascidos vivos
(NV)™". Na América Latina, a razdo de mortalidade em paises como Honduras (em 2001),
Nicaragua (em 2005) e Paraguai (em 2002) foi de 168, 95 e 178 /100.000 nascidos Vvivos,

respectivamente *©).

No Brasil, dados de 2006 revelaram 77 Obitos /100.000 NV, sendo mais freqlientes nas
regides Nordeste, Centro-Oeste e Norte. Causas obstétricas diretas respondem por 2/3 dos

6bitos, denotando a baixa qualidade da assisténcia obstétrica prestada™®

. Esses dados,
portanto, constituem-se em indicadores de desenvolvimento dos paises e refletem a decisdo

politica para garantir a satde da populacao.

As cinco principais causas de mortalidade materna em nosso meio s&o: hipertenséo arterial,
hemorragia, infeccdo puerperal, abortamento e doencas do aparelho circulatorio complicadas
pela gravidez, parto e puerpério™. Dados obtidos através do Ministério da Satide/Secretaria
da Saude do Estado da Bahia — SIM mostram que, em 2009, a eclampsia (9,1%), hipertenséo
arterial (6,7%), a infeccdo puerperal (5,2%) e a hemorragia pés-parto (4,8%) lideraram como
causas de mortalidade materna no Brasil. Na Bahia, estes percentuais foram de 5,1%, 6,1%,
2,6% e 4,1%, respectivamente, enquanto que em Salvador, a frequéncia das causas de

mortalidade materna acima descritas avaliada no mesmo ano esteve em 3,1%(20).
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111.1 PATOLOGIAS GESTACIONAIS DE IMPORTANCIA NO ESTUDO

111.1.1 Hipertensédo Arterial na Gestacao

A hipertensdo arterial € a complicacdo médica mais comum na gravidez, ocorrendo em 7 a

10% das gestacdes e a principal causa de morbimortalidades materna e perinatal.

111.1.1.1 Definicao

Na gestacdo, a pressdo arterial normalmente decresce até a metade da gravidez e retorna ou
excede 0s niveis pré-gestacionais no 3° trimestre®®V. Conceitua-se como hipertenséo arterial
(HA), quando a pressao arterial sistdlica (PAS) atinge valor > 140 mmHg e/ou a pressdo
arterial diastolica (PAD) atinge valor > 90 mmHg, em duas medidas com intervalo de pelo
menos quatro horas. E fundamental diferenciar a hipertensio que antecede a gravidez, daquela
que € condicéo especifica da mesma, pois o impacto dessas duas condi¢es sobre mée e feto é

diferente, assim como o seu controle®?

. A proteinlria, que podera ser encontrada em
gestantes portadoras de hipertensdo arterial é definida como a excrecdo urinaria de, pelo
menos, 300 mg em urina colhida durante 24 horas ou uma + (> 30 mg/dL) em amostra de

urina, desde que na auséncia de evidéncias de infeccdo do trato urinario®.

I11.1.1.2 Etiologia

A causa da pré-eclampsia é muito discutida, com varios fatores etioldgicos envolvidos. Dentre
eles, 0 mais aceito relaciona-se com a invasdo trofoblastica anormal, alterando o0 processo
fisiolégico, no qual as arteriolas espiraladas maternas sdo invadidas pelas células
citotrofoblasticas da decidua, fazendo com que, pela perda da musculatura da parede vascular,
ocorra a expansdo necessdria para garantir o fluxo sanguineo®. Parece existir nessas
pacientes uma alteracéo na biossintese da prostaglandina, que pode levar & vasoconstriccdo®.
Portanto, a reducdo do fluxo sanguineo Utero-placentario e a conseqlente isquemia
trofoblastica poderiam ser responsaveis pela menor produgdo de substancias

vasodilatadoras®®®.
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111.1.2 Classificacdo da Hipertensdo Arterial na Gestagéo, segundo a National High
Blood Pressure Education Program (NHBPEP)(22).

I11.1.2.1 Hipertensao Arterial Cronica (HAC)

Definida como hipertensdo arterial anterior a gestacdo, ou diagnosticada antes da 20?
semana da mesma. A mesma denominacdo é dada quando a hipertensdo arterial é
diagnosticada pela primeira vez na gestacdo (a partir da 202 semana, e se mantém além da

122 semana ap0s 0 parto a niveis > 140 X 90 mmHg).

11.1.2.2 Pré-eclampsia (PE) / Eclampsia

Definida como a presenca, ap6s a 20% semana de gestacdo (ou antes, nos casos de doenca
trofoblastica gestacional), de hipertensdo arterial acompanhada de proteinudria, em gestante
sem historico de hipertensdo arterial. A proteinQria pode estar ausente, quando o aumento da
pressdo arterial (PA) é acompanhado de sintomas como cefaleia, borramento de viséo e dor
abdominal, ou por valores anormais de testes laboratoriais, em particular a plaguetopenia e

aumento de enzimas hepaticas.

Uma vez diagnosticada a pré-eclampsia, é imperativo diagnosticar a sua gravidade, na
dependéncia da qual sera instituida a conduta que resultara nos progndésticos materno e fetal.

A pré-eclampsia leve (PEL) - é diagnosticada quando a elevacdo da PA > 140 X 90 mmHg
ocorre apds a 20 # semana. A presenca de proteintria > 300 mg em 24 horas ou a
concentragdo de 0,1 grama / litro em pelo menos duas coletas urindrias com intervalo > 6
horas, pode ocorrer®?". O edema pode ser mais um indicador, porém menos especifico,
desde quando pacientes com a doenca podem nédo apresenta-lo, podendo ser encontrado em

gestantes normais®.

A pré-eclampsia grave (PEG) - é diagnosticada na presenca de um ou mais dos seguintes
critérios: PA > 160 x110 mmHg, proteinuria > 2 g / 24 horas ( ou >2+ em amostra de urina),

creatinina sérica > 1,2 mg%, sintomas de eclampsia iminente, dor epigastrica ou no
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hipocondrio direito, aumento de enzimas hepaticas (AST, ALT), plaguetopenia
(<100.000/mm?) e anemia angioplastica’®®.

A eclampsia configura-se como um quadro mais grave que os anteriores, envolvendo a
presenca de convulsdes tonico-clénicas generalizadas e / ou coma, como manifestagdo do
envolvimento cerebral na pré-eclampsia grave, sem nenhuma outra causa a que se possa

atribui-10%®,

A sindrome HELLP - E uma variante da pré-eclampsia grave/eclampsia, com presenca de
hemolise (H), enzimas hepaéticas elevadas (EL) e baixa contagem de plaquetas (LP),
oferecendo comprometimento sistémico, com elevada ameaca & vida materna®®. Sibai et
al.®® propuseram uma sistematizacio dos padrdes de valores laboratoriais para o diagnéstico
da sindrome HELLP, que foram adotados pelo Ministério da Satide do Brasil®?, constando
dos seguintes parametros laboratoriais: hemolise (anemia, desidrogenase latica (LDH) > 600
UI/L, bilirrubina total > 1,2 mg%, esquizdcitos em grande quantidade em esfregaco de sangue
periférico), alteracdo de enzimas hepaticas ( aspartato amino transferase >70 UI/L, oxalato
aminotransferase >70 UI/L e desidrogenase latica > 600 UI/L) e plaquetopenia (contagem de
plaguetas < 100.000/mm?). A sindrome HELLP parcial é atribuida por alguns autores a
presenca de apenas uma ou duas alteracdes hematoldgicas e/ou bioquimicas®?.

I11.1.2.3 Hipertensao Arterial Cronica Superposta por Pré-eclampsia

Ddefinida pela ocorréncia das situacdes abaixo:

e gestante hipertensa crbnica sem proteindria antes da 20® semana de gestacdo, que

manifesta proteinudria na segunda metade da gestacéo.

e gestante hipertensa cronica com manifestacdo de proteindria na primeira metade da
gestacdo e na qual, apds a 20 semana, verifica-se o0 repentino aumento do valor da
proteindria ou da pressdo arterial previamente controlada, presenca de
trombocitopenia ou aumento de enzimas hepaticas (alanina aminotransferase e/ou

aspartato aminotransferase).
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[11.1.2.4 Hipertens&o gestacional

E definida pela presenca, apds a 20* semana de gestacdo, de hipertensdo arterial sem
proteindria em gestante sem historico de hipertensdo arterial. Doze semanas ap0s 0 parto,
gestantes classificadas como portadoras de hipertensédo gestacional serdo novamente avaliadas
e renomeadas com hipertensdo transitoria se a PA voltou aos valores normais, ou com

hipertenséo arterial cronica se os valores da PA permanecem elevados®?.

Efeitos adversos — na dependéncia da gravidade do disturbio hipertensivo na gestante, varios
Orgdos e sistemas estardo envolvidos. Acidente vascular cerebral, edema pulmonar,
insuficiéncia renal, descolamento prematuro da placenta e coagulopatias sdo algumas das
complicacBes maternas mais comumente encontradas nas formas mais graves. A restricdo de
crescimento fetal e a prematuridade também se constituem em frequentes riscos, podendo

levar ao 6bito perinatal®.

Nos Estados Unidos, estudo abrangendo 300.000 partos no periodo de 10 anos, mostrou uma
incidéncia de 5,9% de desordens hipertensivas e um caso de eclampsia para cada 1.000 partos,
sendo que a eclampsia, do tipo pré- eclampsia severa e aquela sobreposta a hipertensdo
crénica permaneceram inalteradas. Mostrou ainda que essas mulheres apresentaram um risco
de 5 a 25 vezes maior para complicacGes severas, como descolamento prematuro da placenta
(DPP), trombocitopenia, coagulacdo intravascular disseminada (CID), edema pulmonar,
pneumonia de aspiracdo e partos cirdrgicos.Foi observada uma maior incidéncia de
morbidade em gestantes com menos de 20 anos e mais que 35 anos e particularmente uma
maior incidéncia de desordens hipertensivas naquelas de cor negra, o que pode ser explicado
pelo menor poder socioecondmico do grupo®. Baseado nesse pressuposto, a melhoria das

condigdes socioecondmicas, poderia alterar epidemiologicamente o quadro.

No Brasil, estudo sobre mortalidade materna no Parana mostrou que 18% tém como causa a
pré-eclampsia e eclampsia, constituindo-se primeira causa de mortalidade materna nesse

estado™,

A prevaléncia da pre-eclampsia tem uma variacdo muito grande na literatura internacional,

sendo frequente sua descricio em 5-8%%%.
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Um dos efeitos da hipertensdo arterial na gestante estd relacionado a proteindria. Esta
aumenta gradualmente na gestacdo e é resultante da filtracdo glomerular seletiva e ndo-

seletiva no tdbulo proximal, sendo a albumina a maior constituinte da mesma®?.

Trabalhos que avaliaram a microalbumindria na gravidez atribuem seu valor como
rastreamento precoce na pré-eclampsia®=". Uma revisdo sistematica abrangendo literatura
de 1980-2007 pontua que, devido a desvantagem da coleta de 24 horas, a amostra isolada de
urina foi considerada como método de deteccdo da proteinaria, embora na gestacao de forma

geral continue ndo sendo largamente utilizada no prognéstico da pré-eclampsia®®.

111.1.3 Diabetes Mellitus Gestacional
111.1.3.1 Conceito

O DMG ¢ definido como intolerancia a glicose, com inicio ou primeiro diagnéstico durante a
gravidez. Hiperglicemia gestacional leve refere-se a graus menores de intolerancia a glicose
na gestacdo. Essas pacientes ndo tém critério diagnostico para 0 DMG, mas a recomendacao é

para que sejam tratadas como se fossem portadoras dessa patologia®?.

111.1.3.2 Incidéncia

E diagnosticado em 1 a 14% das gravidas, variando de acordo com a etnia e método de

diagnéstico, sendo que no Brasil estima-se que a frequéncia seja de aproximadamente 7,6%“2.

I11.1.3.3 Fisiopatologia

A gestacdo e considerada um estado de resisténcia a insulina devido a secrecdo placentéaria de
hormonios antagdnicos a acdo da insulina (hormdnio lactogénio placentario, de crescimento,
cortisol, o estrogénio e a progesterona, além de enzimas as insulinases, que quebram as
cadeias de insulina. O metabolismo energético na gestacdo tem duas fases maternas bem

distintas:
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e A primeira € anabolica, que vai até a 24® semana, onde o aumento da producao de
horménios placentarios determina hiperplasia e hipertrofia das células beta, com

aumento da insulina;

e A segunda é catabolica, da 24 semana até o final da gestacdo, quando o aumento dos
horménios hiperglicemiantes pela placenta, 0 que leva ao aumento da resisténcia
periférica a insulina, hiperinsulinismo, diminuicdo da reserva de glicogénio e gordura

e aumento da gliconeogénese™;

e Aquelas gestantes que ndo tém reserva pancreatica adequada desenvolve
hiperglicemia, a partir da qual se ddo as complicacdes para o concepto. A glicose,
passando para o feto por difusdo facilitada, faz com que o mesmo produza mais
insulina que, por ser anabolizante, levara a macrossomia e maiores riscos de trauma
no parto. A hiperinsulinemia fetal também retarda a producdo do surfactante
pulmonar, levando ao atraso na maturidade pulmonar fetal, com consequente
aumento do risco da sindrome de desconforto respiratério. Além disso, ap6s o
nascimento, esses conceptos, por terem niveis elevados de insulina, metabolizam
rapidamente a glicose e desenvolvem hipoglicemia neonatal“?. Eles tém também
uma producdo aumentada de urina, que leva ao polidramnio (volume aumentado do
liquido amniético). O fato da mée hiperglicémica ter maior producdo de Hb Alc,
com alta afinidade pelo oxigénio, levara a uma menor passagem do mesmo ao feto,
que desenvolverd graus variaveis de hipdxia. Para compensar, o feto aumenta a
producéo de glébulos vermelhos, que resulta em poliglobulia com consequentemente
ictericia neonatal e trombose de veia renal“®. Os recém-nascidos de mées diabéticas,
em especial as insulino-dependentes, podem ainda apresentar alteracdoes

eletroliticas, como hipomagnesemia e hipocalcemia®®.

111.1.3.4 Diagndstico

N&o ha consenso quanto aos critérios diagndsticos entre as escolas europeias e americanas do
DMG, sendo que a maioria das recomendagfes fundamenta-se em conceitos de
especialistas*®. A maior parte das nossas escolas utilizam a presenca de fatores de risco,
niveis de glicemia em jejum e os testes orais de tolerancia a sobrecarga de glicose. Os fatores

de risco seriam:
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e Antecedentes familiares: diabetes em parentes do 1° grau.

e Antecedentes pessoais: idade > 25 anos, hipertenséo arterial sistémica, obesidade e

intolerancia a glicose em gestagéo anterior;

e Antecedentes obstétricos: perdas gestacionais repetidas, DMG, polidramnio,
macrossomia, Obito fetal/neonatal, malformacdo fetal, hipoglicemia neonatal e

sindrome do desconforto respiratorio;
e Excessivo ganho de peso materno e fetal e polidramnio;
e Uso de drogas hiperglicemiantes (corticoides, diuréticos);

e Sindrome dos ovérios policisticos“®.

A FEBRASGO (Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia), entidade que atualiza 0s
protocolos dentro desta especialidade, em publicacdo de 2011, recomenda o rastreamento e
diagnostico do DMG e da hiperglicemia gestacional em todas as gestantes por meio da

glicemia em jejum (cujo ponto de corte é de 85 mg/dL), associada a fatores de risco®.

Aquelas gestantes que apresentarem glicemia inferior ao ponto de corte e sem fatores de risco,
sO voltariam a investigacdo do DMG, se ao longo da gravidez surgirem novos fatores como

polidramnia, ganho de peso materno excessivo ou macrossomia fetal.

A proposta classifica as gestantes com glicemia de jejum > 126 mg/dL, como portadoras do
DMG, devendo realizar posterior exame confirmatorio. Aquelas com glicemia em jejum > 85
mg/dL e < 126 mg/dL, associada ou ndo a fatores de risco e as com glicemia em jejum <85
mg /dL mas com fatores de risco, deverdo ser consideradas com rastreamento positivo e
deverdo seguir para a segunda fase, a de confirmacgéo diagnostica,onde sera utilizado o teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG) ou curva glicémica, entre 24 e 28 semanas de gestacéo,
inicio da fase catabolica, que ira até o final da gestacdo, coincidindo com o aumento dos

niveis dos hormonios placentarios.

O teste utiliza a ingestdo de 100g ou 75g de glicose, sendo esse ultimo o indicado pela
Febrasgo e Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). A American Diabetes Association

(ADA) atualizou em 2011 seus critérios diagnosticos para DMG, passando o TOTG com 75g
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a ser positivo quando valores glicémicos forem iguais ou superiores a 92 mg/dL em jejum,

180 mg/dL ap6s uma hora e 153mg/dL apés 2 horas”.

Trabalhos sobre o tema mostram que mulheres com historico de DMG tém sete vezes mais
chances de desenvolver diabetes tipo Il, duas a cinco vezes mais chances de evoluir com
sindrome metabdlica e 1,7 vezes mais chance de ter doencas cardiovasculares. Além disso, a

taxa de recorréncia para DMG neste grupo varia de 30% a 84% “®

O diabetes mellitus gestacional ocorre em 2 a 9% de todas as gravidezes e estd associado a
importantes taxas de complicagfes materno-fetais. Os riscos perinatais incluem, entre outros,
distocia de ombro, fraturas, paralisias neurolégicas e hipoglicemia, enquanto que efeitos
tardios sobre o recém-nascido (RN), como obesidade e diminuicdo da tolerancia a glicose, séo

observados™®.

Nos Estados Unidos o diabetes apresenta complicacBes em mais de 200.000 casos por ano e
uma prevaléncia de cerca de 7%. Tanto o diabetes tipo 2 quanto o gestacional apresenta
fatores de risco comuns, como a obesidade, com maior incidéncia na idade materna avancgada,
ou seja, acima de 35 anos. Alguns desses fatores persistem ou pioram em gravidezes

subsequentes, com alta taxa de recorréncia, variando de 35,6% a 70%“%.

Foi observado que o efeito do tratamento do DMG reduz os riscos de sérias complicacdes
perinatais como mortes, distdcias de ombro, fraturas 6sseas e paralisias neurolégicas™. Por
outro lado, um acompanhamento criterioso e cuidados dispensados durante o pré-natal

poderdo obter resultados tdo bons quanto agueles observados em uma gestagdo normal®?.

111.1.4 Obesidade materna

Da mesma forma, o sobrepeso, a obesidade pré-gestacional e 0 ganho de peso materno acima

do esperado sdo fatores de risco importantes e tém motivado numerosos estudos®>%.
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111.1.4.1 Conceito e classificacéo

Na populacdo geral, o indice de Massa Corp6rea (IMC) tem se mostrado o pardmetro mais
utilizado na classificacdo do estado nutricional das pessoas, considerando-se de baixo peso
as de IMC < 20kg/m2, normal as de 20,0-24,9kg/m?, sobrepeso as de 25,0-29,9kg/m?, obesas
as de IMC de 30,0-34,9kg/m? e obesas morbidas aquelas cujos valores sdo superiores a
35kg/m2®®. A Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e Sindrome Metabélica
(ABESO), através das Diretrizes Brasileiras da Obesidade de 2009-2010 utiliza os seguintes
parametros segundo modificagdo da OMS: <18,5kg/m?, baixo peso; de 18,5-24,9kg/m2,
normal; de 25,0-29,95kg/m?, pré-obeso; de 30,0-34,95kg/m2, obeso I; de 35,0-39,95kg/mz2,
obeso II e >40,05kg/m?, obeso 1.

Na gestante, a avaliacdo do estado nutricional estd em funcdo do peso no inicio do pré-natal,
ou até 16 semanas de gestacdo. A partir dai, estima-se 0 peso a ser ganho em semanas,
considerando-se 0 peso pré-existente. Para o 1° trimestre utiliza-se o total do peso ganho no
periodo e no 2° e 3° trimestres, o ganho de peso semanal®®. Como parametros usados nesse
acompanhamento, aconselha-se que gestantes de baixo peso ganhem de 12,5 a 18,0 kg
durante toda a gestagéo, dos quais 2,3 kg no 1° trimestre e 0,5 kg semanalmente nos demais
trimestres®®*"). De modo semelhante, gestantes com IMC adequado deverdo apresentar um
ganho de 11,5 a 16,0 kg até o final da gestacdo®®. As portadoras de sobrepeso é recomendado
0 ganho de 7,0 a 11,5 kg e as obesas apenas 7 kg, com recomendacdo especifica de acordo

com o trimestre de gestacdo®?.

111.1.4.2 Fisiopatologia e efeitos adversos

A obesidade é uma doencga multifatorial, com causas relacionadas a fatores genéticos, étnicos
e endocrinologicos, podendo ainda estar ligada a habitos alimentares, de vida (sedentarismo),e

a disturbios de &mbito psicologico.

A obesidade favorece mdltiplos desfechos adversos para made e feto, contribuindo
significativamente com aumento nos indices de prematuridade, hemorragia materna pos-parto

e recém-nascidos de baixo peso®. Fator predisponente de outras patologias, como a
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hipertensdo arterial e diabetes, é recomendavel, portanto, o seu controle durante a assisténcia

pré-natal.

Em estudo realizado no Reino Unido, nos anos de 1976 a 2005, nuliparas com feto Unico
foram estratificadas em cinco grupos através do IMC obtido antes da 162 semana de gestacdo
e foi observada a associacdo entre o IMC aumentado e a incidéncia de pré-eclampsia,

hipertenséo gestacional, macrossomia, inducéo do parto e cesareas®®.

Nos Estados Unidos, estudo avaliando uma coorte retrospectiva de mulheres obesas por um
periodo de 20 anos revelou risco aumentado para parto cirargico, DMG e fetos grandes para a

idade gestacional ©.

Outro grande estudo realizado na Dinamarca abrangendo 24.505 mulheres e correlacionando
estilo de vida e fatores de risco obstétricos concluiu pela duplicacdo do risco de abortamento e

de morte neonatal diante de obesidade materna®®?.

Utilizando medida Unica da cintura em 86 homens e 202 mulheres (ndo-gravidas), estudo
identificou um IMC > 25kg/m? em homens com circunferéncia da cintura > 94cm ¢ mulheres
com > 80cm e IMC > 30 em homens com circunferéncia da cintura > 102cm e mulheres > 88
cm. Isso leva a conclusdo que a medida da cintura pode ser um bom indicador na promocao

de programas de satide que objetivam a reducéo do peso na populacio geral®?.

No Brasil, estudos também confirmam que a prevaléncia da obesidade durante a gestacdo esta
associada a eventos adversos. Ao valorizar a medida da cintura, um grande trabalho foi
realizado envolvendo 5.251 mulheres em seis capitais brasileiras, inclusive Salvador, sendo
observado ser essa medida Gtil no 2° trimestre de gravidez, na avaliagdo nutricional e do risco
materno, podendo ser tdo eficiente quanto o IMC como preditor de hipertensdo em mulheres

com gestacdo superior a 16 semanas®®.

Os disturbios hipertensivos correlacionam-se positivamente com a obesidade, sendo que o
risco para pré-eclampsia dobra para cada 5-7 kg/m2? aumentados no IMC pre-gestacional,

chamando a atengéo para a necessidade de programas de controle de peso®.
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Durante o pré-natal, devido ao tempo prolongado de acompanhamento das gestantes, periodo
de pelo menos seis meses, é possivel diagnosticar, corrigir e minimizar os efeitos deletérios da

obesidade sobre elas e seus conceptos.

111.1.5 Partos cirurgicos

Um potencial fator de risco, que tem merecido atencdo dos 6rgdos de Saude, € o crescente
numero de partos cirdrgicos. Enquanto em paises desenvolvidos a taxa de cesareas € de
22,8%, e a recomendacdo da Organizacdo Mundial de Sadde é de que ela ndo deve
ultrapassar 15%, observa-se que o nimero das mesmas tem aumentado no Brasil, inclusive

em hospitais universitarios®®.

Foi observado nesses casos, uma associacdo positiva com a escolaridade materna (quanto maior
a escolaridade, maior o nimero de partos cesarianos). Comparativamente, na rede privada a
taxa de ceséreas é sempre muito maior que a encontrada nos atendimentos realizados na rede
pUblica pelo Sistema Unico de Satde (SUS), onde representam em média 26% dos partos®”.
Em todo o pais, o numero total de partos cirlrgicos tem aumentado nas ultimas décadas,
alcancando 43 % dos partos. No Nordeste brasileiro em particular, entre os anos 2000 e 2006, as
cesareas passaram de 26 % para 32%, segundo dados do IBGE e Ministério da Satide®”. Esse
aumento € mostrado através dos dados de 2009, os mais recentes do Ministério da Salde, onde
no Brasil, na Bahia e em Salvador, de 2005 a 2009, as taxas aumentaram de 28,6% para 34,7%,
de 21,09% para 27,7% e de 28,0% pra 32,7%, respectivamente .

E relevante frisar que um maior nimero de cesareas acarreta maior tempo de internamento,
maior risco de morbidade materna e, ndo raro, o aumento de partos prematuros, podendo

trazer graves consequéncias ao recém-nascido®®.

111.1.6 Outros fatores de risco

Fatores de risco menos prevalentes, porém dotados de importancia como ma nutricdo, baixa
condicdo socioeconémica e habitos que incluem alcoolismo, tabagismo e consumo de drogas

podem interferir negativamente no desfecho materno-fetal.
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A anemia, descrita como valor de hemoglobina <11g/dl pelo Ministério da Saude®,
representa uma causa evitavel de morbidade e mortalidade materno-fetal. A deficiéncia de
ferro e a anemia por qualquer causa traz consequéncias, na medida em que se associa ao baixo
peso ao nascer’™, bem como ao risco de parto prematuro, pré-eclampsia e rotura prematura de

membranas‘?.

O uso de drogas como 0s opiaceos, cocaina, tabaco, alcool e maconha foram avaliados como
fatores de risco para alteracdes neuroldgicas e comportamentais no recém-nascido, além do
baixo peso ao nascer'’?. A restricdo do crescimento fetal é observada em gestantes fumantes
ou naquelas em cujos ambientes de trabalho contenham altas concentrages de tabaco'™.

Avaliando fatores que poderiam estar relacionados a mortes fetais anteparto, um estudo em
S&o Paulo mostrou importante relagéo entre tal desfecho e os seguintes fatores: mulheres com
unido marital recente ou sem unido, com escolaridade inferior a 4 anos, filhos anteriores com
baixo peso, hipertensas, diabéticas, aquelas que apresentaram sangramento durante a
gestacdo, as que ndo tiveram assisténcia pré-natal ou a tiveram de modo inadequado e as que

tiveram fetos com mé-formacéo congénita ou feto pequeno para a idade gestacional ™.

Esté portanto caracterizada em vasta literatura a importancia do conhecimento das patologias
ligadas ao periodo de gestacdo, da identificacdo precoce dos fatores de risco a elas
relacionados e das acdes adequadas para correcdo dos mesmos, minimizando os efeitos que

podem levar a desfechos materno-fetais desfavoraveis.
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IV OBJETIVOS

IV.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil de risco obstétrico e metabdlico de gestantes acompanhadas em

maternidade publica de Salvador-Bahia.

IV.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Descrever a incidéncia de fatores de risco gestacionais.
2- Descrever a incidéncia de desfechos materno-fetais desfavoraveis;

3- ldentificar a associacdo entre fatores de risco e desfechos materno-fetais desfavoraveis
(IMC pre-gestacional e ganho de peso materno elevados, escolaridade > ensino médio,
anemia materna, proteindria, pré-eclampsia, parto cesariano, alteracéo de peso do RN

e prematuridade).
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V JUSTIFICATIVA

Aliado a relevancia do tema, pretende-se no presente trabalho, identificar aspectos
sociodemogréficos e clinicos de gestantes que buscam assisténcia em maternidade publica de
um grande centro urbano. Tais locais sé&o procurados pela populagdo-alvo das acdes

desenvolvidas pelos Programas de Saude.

Os resultados, que contam com o diferencial de advirem de atendimento em maternidade-
escola de Universidade Publica, poderdo ser superponiveis a outros centros de atendimento,

ampliando assim o conhecimento em prol da melhoria do cuidado pré-natal em geral.

A identificacdo de possiveis fatores de risco, e sua correcdo, possivelmente diminuira as taxas
de mortalidade e morbidade materno-fetal. Tal conduta podera causar impacto econdmico
positivo e melhoria na qualidade de vida de maes e seus produtos.
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VI CASUISTICA MATERIAL E METODOS

V1.1 DESENHO DO ESTUDO

Longitudinal , descritivo e analitico.

VI1.1.1 Local do estudo
Ambulatério de pré-natal da Maternidade Climério de Oliveira (Maternidade-Escola da
Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da Bahia), contando com seis salas de

exame, servigos de enfermagem, nutrigdo, psicologia, ultrasonografia e laboratorio de analises

clinicas.

V1.1.2 Caracteristicas da populacéo
Populacdo formada por 204 gestantes, matriculadas no ambulatério de pré-natal da

Maternidade Climério de Oliveira, em Salvador-Bahia, da qual resultou uma amostra de

conveniéncia, selecionada entre maio de 2007 a dezembro de 2008.

V1.1.3 Critérios de inclusao

Gestantes matriculadas no Servico de Pré-natal da Maternidade Climério de Oliveira, de maio

de 2007 a marco de 2008, em regime de livre demanda.

V1.1.4 Critérios de excluséo

Gestantes que se recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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V1.1.5 Variaveis do estudo:

VI1.1.5.1 Variaveis Demogréficas, Socioeconémicas, Clinicas, Antropométricas e

Laboratoriais.

Idade em anos
Cor da pele
Escolaridade

Ocupagéo

Dados Clinicos

Antecedentes familiares: histdria pessoal de hipertensdo arterial, diabetes,

anemia falciforme e cardiopatia em parentes do 1° grau

Dados pessoais: excesso de peso pré-gestacional, hipertensao arterial cronica,
pré-eclampsia, diabetes mellitus gestacional, tabagismo, etilismo e
antecedentes ginecoldgicos e obstétricos.

Dados fisicos

Altura em metro

Peso em quilograma (Kg) (pré-gestacional, na 12 consulta e sequencial)
indice de Massa Corpdrea (IMC) em Kg/m? (pré-gestacional)

Ganho de peso materno

Circunferéncia obstétrica (em centimetro)

Pressao Arterial (PA) em milimetros de mercurio (mmHQ)

Dados de laboratorio: hemoglobina (Hb), glicemia. Colesterol, HDL-

Colesterol, LDL-colesterol, triglicéride e proteindria de amostra isolada)

VI1.1.5.2 Varidveis Gestacionais e Fetais:

Entrada no pré-natal ( antes ou depois da 20? semana)
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e IMC pre-gestacional

e Ganho de peso materno

o Ceséreas anteriores

e Pré-eclampsia

e Parto cirurgico

e Prematuridade

e Recém-nascido grande para a idade gestacional

e Recém-nascido pequeno para a idade gestacional

V1.1.6 Coleta de dados:

Apbs a inclusdo no estudo, foi oferecido e explicado com termos compreensiveis para a
gestante, o TCLE (Apéndice 1), que foi assinado pela mesma ou responsavel, no caso de

menor de 18 anos.

Em seguida foi aplicado o Questionario (Apéndice 1), referente a dados demogréaficos como:
idade, cor (definida pelo pesquisador), estado civil (unido estavel ou ndo), escolaridade (por
grau de estudo completo) e profissdo (remunerada ou nao).

No Questionario também constaram 0s antecedentes médicos (peso pré-gestacional,
hipertensdo arterial, pré-eclampsia e diabetes mellitus gestacional (na atual e em gestacdes
anteriores), tabagismao, etilismo e antecedentes ginecoldgicos e obstétricos.

Em antecedentes familiares foi buscada a presenca de hipertensdo arterial, diabetes, anemia

falciforme e cardiopatias entre parentes do 1° grau.

Independentemente da época de admissdo, as gestantes foram incorporadas a pesquisa e a
rotina do pré-natal da maternidade, que funciona também como local de ensino de Obstetricia
da Universidade Federal da Bahia. O protocolo de acompanhamento seguiu as orientagdes de

consultas mensais até a 322 semana, quinzenais até a 362 semana e a cada sete dias dai até o
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parto, segundo recomendagdo do Ministério da Salde que também preconiza o minimo de

seis consultas para um acompanhamento adequado®®.

Foi utilizado o seguinte protocolo no trabalho desenvolvido:

e Na consulta inicial, procedeu-se a propedéutica obstétrica convencional, com
anamnese, exame fisico geral e especifico direcionado para a obtencdo de dados da

rotina pré-natal e foram solicitados os exames laboratoriais.

A medida do peso foi realizada a cada consulta, em balanca Filizola, com o resultado em
quilo, com divisdes de 100g. A altura, com preciséo de 0,1 cm foi obtida pelo estadidmetro da
balanca. O IMC foi calculado pela formula de Quetelet (peso /quadrado da altura em metro).

A afericdo da pressdo arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD) foi feita por tensidbmetro de
coluna de mercdrio, estando a gestante sentada, com o braco direito elevado e apoiado
horizontalmente a altura do tdérax, apés minimo de cinco minutos de descanso. Foram
considerados o primeiro e o quinto som de Korotkoff como limites maximo e minimo da
pressdo arterial e o critério usado para o diagnostico de hipertensdo foi o descrito nas VI

Diretrizes Brasileiras de Hipertensao(.

A circunferéncia obstétrica (CO) foi obtida pela distdncia em centimetros através da

circunferéncia abdominal na altura da cicatriz umbilical.

A medida do fundo uterino (FU) foi verificada pela distancia entre a borda superior da sinfise

pubiana e altura maxima do Utero, medidas essas obtidas em todas as consultas.

A cada visita de retorno, foi repetida a propedéutica obstétrica e, quando necessario,
solicitados novos exames. Paralelamente a assisténcia clinica e obstétrica, a gestante recebeu
também acompanhamento de enfermagem, nutricdo e psicoldgico. Os exames laboratoriais
foram realizados em sua maior parte no laboratério da prdpria maternidade, mas algumas

pacientes trouxeram resultados de outras instituicdes.
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A proteinuria urinéaria de amostra matinal isolada foi obtida por ocasido da primeira consulta,
na auséncia de sintomas de infeccdo do trato urinario ou atividade sexual recente. As amostras
eram Unicas e eram acondicionadas em recipiente de isopor com placas de gelo e conduzidas
ao laboratdrio da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP). O método utilizado
para investigacdo da proteindria foi o do vermelho de pirogalol, com valor de referéncia de 1-
15 mg/dL e da creatinina urinéria foi a reacdo de Jaffé, pelo equipamento Labmax 240. Foram
consideradas proteinurias elevadas quando acima de 30 mg/dL, com base em trabalhos que

utilizaram amostra isolada de urina®7&7",

V1.1.7 Critérios usados para os diagnosticos

Hipertensédo crénica (HC) — PA > 140 x 90, de inicio anterior & gestacdo,ou diagnosticada

antes da 202 semana da mesma®?.

Pré-eclampsia leve (PEL) — PA > 140 x 90 mmHg, com inicio ap6s 20 semanas de gestacao,
podendo ou ndo ser acompanhada de proteintria > 300 mg em 24 horas e/ou concentragdo de

0,1 g por litro em pelo menos duas coletas urinarias com intervalo > 6 horas)®?7.

Pré-eclampsia grave (PEG) — PA > 160 x 110 mmHg, com inicio ap6s 20 semanas,
acompanhada de proteindria (> 300 mg em 24 horas) e sintomas de eclampsia iminente

(oliguria, cefaléia, escotomas e zumbidos)®.

Hipertensdo gestacional (HG) — PA > 140 x 90 mmHg, com inicio ap6s a 20 semana de

gestacdo, sem proteindria ou hipertensdo arterial anterior(*.

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) — Glicemia de jejum > 110 mg / dL ou glicemia de 2
horas ap6s 0 TOTG > 140 mg/dL. O rastreamento para DMG tem indicagdo com glicemia de
jejum > 85-90 mg/dL, na gestante ap6s 20 semanas’*®%. Foi utilizado o critério estabelecido
pelas recomendacdes da 22 Reunido do Grupo de Trabalho em Diabetes e Gravidez de 2002,
desde quando a coleta de dados ocorreu até 0 ano de 2008 e as mais recentes alteragdes do

rastreamento aceitas foram registradas no ano de 2009,



36

Outro paragrafo Recém-nascido (RN) grande para a idade gestacional (GIG) — RN com peso
acima do percentil 90 para a idade gestacional (1G)®V.

Recém-nascido (RN) pequeno para a idade gestacional (PIG) — RN com peso abaixo do

percentil 10 para a 1G®Y.

RN Prematuro — RN < 37 semanas®. Foi considerado a termo, o RN de 37 semanas e um dia

em diante.

indice de Massa Corporea (IMC) — pré-gestacional e inicial (até a 162 semana de gestagao):
baixo peso (<20 kg / m?); normal (20,0-24,9 kg/m?); sobrepeso (25,0-29,9 kg / m?); obesidade
(30,0-34,9 kg / m2) e obesidade mérbida (> 35,0 kg / m2)®.

Tabagismo — uso do tabaco, em qualquer quantidade, apés o diagnéstico da gravidez %2,

Etilismo — consumo de bebida alcodlica em qualquer quantidade, de pelo menos nove

drinques por semana®.

V1.1.8 Anélise Estatistica

VI1.1.8.1 Célculo Amostral

O estudo foi descritivo e analitico, com variaveis de risco tendo prevaléncia estimada em
cerca de 15%, amplitude total de 0,10 (+0,5) e precisdo do Intervalo de Confianca de 95%,

resultando em n=196®>

V1.1.8.2 Analise de Dados

e Descritiva:
o caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas;
o incidéncia dos principais preditores de risco;

o incidéncia de desfechos materno-fetais adversos.
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e Analitica;

o HO - variaveis socioecondmicas, demograficas, clinicas e laboratoriais ndo
podem predizer desfechos materno-fetais desfavoraveis;
o H1 - variaveis socioecondmicas, demograficas, clinicas e laboratoriais podem

predizer desfechos materno-fetais desfavoraveis.

VI1.1.8.3 Anélise das Incidéncias e Associagdes

As variaveis categoricas sdo apresentadas em propor¢des e as variaveis continuas por media e
desvio padrdo, apds teste de normalidade da distribui¢do. O célculo do Risco Relativo (RR) foi
feito por andlise bivariada, por meio de tabelas de contingéncia entre preditores e respectivos
desfechos. Foi utilizado o modelo de regressdo de Poisson multivariada, por estarmos
trabalhando com incidéncias, envolvendo covaridveis preditoras e desfechos com valor de
p<0,10, na anélise de associacdo. O nivel de significancia para 0 modelo multivariado foi de
0,05 e o intervalo de confianca de 95%. Foi utilizado para os célculos, o programa estatistico

SPSS versdo 14, exceto na regressao de Poisson, onde foi utilizada a versédo 17.

® V\ariaveis Preditoras:

o escolaridade > 2° grau/superior;

ganho de peso materno;

(@]

o IMC pré-gestacional;
o prematuridade;
o proteindria> 30 mg/dL;

o entrada no pré-natal antes da 20? semana.

e Desfechos:

o pré-eclampsia;
o RN com peso >p90;
o RN com peso <p10;

o parto cirurgico.
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V1.2 CONSIDERACOES ETICAS

As participantes do estudo receberam informacOes detalhadas da pesquisa e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme Resolugcdo da CONEP de n°
196 de 1996, do Ministério da Saude. O trabalho esta de acordo com a declaracdo de Helsinki
e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira
(maternidade-escola da Faculdade de Medicina da Bahia) e aprovada através da Resolugéo de
n® 129/2007.
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VII RESULTADOS

A amostra do presente trabalho constituiu-se de 204 gestantes, com as seguintes

caracteristicas clinicas, demograficas e laboratoriais

VI1.1 DADOS GERAIS DA POPULACAO

VI1.1.1 Dados antropomeétricos, demograficos e sociais

A média de idade foi 26 + 6,4 anos, com extremos de 13 a 42 anos.

A maioria das gestantes ingressou no 2° trimestre de gestacdo (63,7%), seguidas do 3°
trimestre (19,6%) e do 1° trimestre (16,7%).

Predominaram significativamente as gestantes de cor parda em relacdo as negras e as brancas
(59,8%, 25,0% e 15,2%, respectivamente).

Quanto a escolaridade, observou-se predominancia de gestantes com ensino médio completo e

superior incompleto (56,2%).

Houve semelhanca com relagdo a remuneracdo (51% da populacdo eram remuneradas e 49% nao

eram).

Quanto ao estado civil, predominaram as gestantes com unido estavel, no total de 67,2%, em

relacdo as solteiras (32,8%). A maioria (75,0%) era natural e residente em Salvador.

VI11.1.2 Antecedentes familiares

Houve predominio de hipertensdo essencial, sobre diabetes, quando realizado o questionario

sobre patologias em familiares do 1° grau, ( 61,8% e 41,2% respectivamente).
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V11.1.3 Antecedentes médicos e obstétricos

Das 204 gestantes, 20 (9,8%) informaram ter apresentado hipertensdo em gestacdo anterior,
sem maiores especificacdes sobre o tipo, sendo que seis delas informaram serem portadoras

de hipertensdo arterial cronica. (2,9%).

Por sua vez, diabetes mellitus gestacional em gravidez anterior foi referida por duas pacientes
(1,0% ). Vale salientar que somente 65 gestantes (15,2%) souberam informar o ganho de peso
em gestacOes anteriores (se mais ou menos de 10 Kg). Uma gestante declarou ser portadora de
doenca falciforme e duas, de traco falciforme. Tabagismo anterior e atual foi referido, no total
por oito gestantes (3,9%) e etilismo (uso de bebida alcodlica no minimo trés vezes por

semana), também anterior e atual, por 46 delas (22,1%).

VI11.1.4 Caracteristicas clinicas e obstétricas

A altura média das pacientes foi 1,60 + 0,6 m, o peso foi 65,7 £+ 12,5 kg, com aumento
progressivo do 1° ao Gltimo trimestre. O indice de massa corporea (IMC) inicial na totalidade
das gestantes foi 25,4 = 4,0kg/m2, com aumento significativo até o final da gravidez. O
mesmo aconteceu com a medida da circunferéncia obstétrica (CO), que aumentou
significativamente entre 0 1° e o 3° trimestres. Foi também considerada a medida da
circunferéncia da cintura (CC) nas pacientes que tinham até 16 semanas de gestacdo, com
média de 82,1 + 8,6 cm. Esse dado, embora tenha sido obtido das pacientes em cada visita,
ndo foi relevante na evolugdo por sofrer vieses dependentes de fatores préprios da gestacao,

como ganho de peso e aumento do volume abdominal pelo crescimento fetal.

A média da pressdo arterial sistélica (PAS) foi 110,0 + 13,0 mmHg e da pressao arterial
diastolica (PAD) foi de 66,7 + 10,8 mmHg, no total do grupo.

No estudo, 87 pacientes (42,6%) eram primigestas e as demais tinham gestado mais de uma
vez. (Tabela 1).
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VI11.1.5 Caracteristicas laboratoriais

Embora descritos, a comparabilidade dos dados laboratoriais realizados no inicio e no final do
acompanhamento sé foi considerada para valores de amostras representando pelo menos 75%
da amostra inicial. Essas perdas foram verificadas nas variaveis lipidicas das que ingressaram
nos 2° e 3° trimestres, decorrente de problemas operacionais ligados ao atendimento
ambulatorial. Assim sendo, a concentracdo de hemoglobina (Hb) teve média total de 11,7 £ 1
g/dL, variando de 12,5 £ 0,9 g/dL no 1° trimestre a 11,1 £ 1,0 g/dL no 3° trimestre. O mesmo
ocorreu com o hematdcrito (Ht), 35,0 + 2,9 % no total, de 37,3 £ 2,8% para 33,4 £ 2,8 %
entre 0 1° e 0 3° trimestres. A média da glicemia de jejum inicial foi 78,3 £ 9,8 mg/dL do total
do grupo, sem variacéo significativa na segunda avaliacdo (Tabela 2 ).

Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas e clinicas de 204 gestantes acompanhadas em servico de
pré-natal de uma maternidade publica de Salvador-Bahia, em 2007-2008.

Variaveis

Idade (Mzdp) 26,5+6,4
Cor n (%)
Branca 31 (15,2)
Parda 122 (59,8)
Negra 51 (25,0)
Escolaridade

Analfabeto/ensino fundamental incompleto 29 (14,4)
Fundamental completo/médio incompleto 60 (29,4)
Médio completo/Superior incompleto 106 (51,8)
Superior completo 09 (4,4)
Ocupacéo

Remunerada 104 (51,0)
N&o-remunerada 100 (50,9)
Paridade

Primigesta 87 (42,6)
Multigesta 117 (57,4)
Estado civil

Unido estavel 147 (57,2)
Solteira 67 (32,8)
Antecedentes familiares

Hipertenséao essencial 126 (61,8)
Diabetes Mellitus 84 (41,2)
Doenca falciforme 13 (6,4)
Antecedentes médicos

Hipertensdo cronica 06 (2,9)
Pré-eclampsia em gestagéo anterior 20 (9,8)
DMG em gestacdo anterior 02 (1,0)
Ganho de peso/ gestacdes anteriores 65 (15,2)
Tabagismo 08 (3,9)
Etilismo 45 (22,1)
Dados fisicos iniciais (M=dp)
Circunferéncia obstétrica 92,3+10,0
Peso 65,7125
Indice de massa corpérea (IMC) 25,4+4,6
Pressdo arterial sistélica (PAS) 110,0+13,0
Pressdo arterial diastélica (PAD) 66,7+10,8
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Tabela 2 — Caracteristicas laboratoriais de gestantes acompanhadas em servico de pré-natal de
uma maternidade publica de Salvador-Bahia, em 2007-2008.

Total (Mzdp)
Hemoglobina 186 11,7+¢1,0
Hematdcrito 185 35,0+2,9
Colesterol 130 196,04+9,5
HDL 114 59,3+12,4
LDL 114 110-9+25,7
Triglicérides 127 139,5+£3,0
Glicemia 183 78,3+9,8

A Tabela 3 ilustra o percentual de anormalidades de variaveis fisicas e laboratoriais. Aqui
também, como ja justificado, s6 foram considerados para analise dados com perda inferior a
25%, 0 que incluiu dados do IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional, e valores de
Hb, Ht e glicemia.

Houve um ganho de peso acima do esperado durante a gestacdo por parte de 87 (45,5%) das

gestantes.

Foi encontrada uma incidéncia de pré-eclampsia em 9 (4,5%) de 201 gestantes
acompanhadas, sendo que o maior percentual (8,8%) das que desenvolveram essa patologia

esteve entre as 34 que entraram no 1° trimestre.

O percentual de Hb<11,0 g/dL, classificado como anemia, foi de 47 em 186 gestantes
(25,3%), com mudanca progressiva ao longo da gravidez. A glicemia mostrou-se alterada em
32 das 183 gestantes que realizaram o exame (17,5%), incluindo-as no grupo de rastreamento
positivo para DMG. No entanto, na segunda fase da investigacdo, somente 6 delas (3,4%)
tiveram o diagnostico confirmado pelo TOTG. O perfil lipidico mostrou-se alterado,
principalmente a custa do colesterol (47,3%), seguido dos triglicérides (43,0%), do LDL-
colesterol (32,8%) e do HDL- colesterol (27,0%). Na avaliacdo da proteina urinaria de
amostra Unica, de 171 gestantes, 28 tiveram parametros considerados elevados (> 30 mg/dL),

correspondendo a 16,4%. (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribui¢do da incidéncia de dados fisicos e laboratoriais alterados em gestantes de
pré-natal de uma maternidade publica de Salvador-Bahia, em 2007-2008.

Variavel Total n (%)

IMC pré-gestacional elevado 204 70 (34,6)
Ganho de peso acima do esperado 191 87 (45,5)
Pré-Eclampsia 201 09 (4,5)
Anemia (Hb < 11 g/dL) 186 47 (25,3)
Colesterol (> 200 mg/dL) 131 62 (47,3)
HDL-C (<50 mg/dL) 115 31 (27,0
LDL-C (= 130 mg/dL) 116 38(32,8)
Triglicérides (> 150 mg/dL) 128 55 (43,0)
Proteina urinaria ( > 30 mg/dL) 171 28 (16,4)

VI11.1.6 Descricdo das Incidéncias dos desfechos materno-fetais observados ao longo do

estudo

Os principais desfechos materno-fetais adversos encontrados no estudo foram: pré-eclampsia,
observada em 9 de 201 pacientes avaliadas (4,5%). Das 183 gestantes que realizaram glicemia
e mostraram indicacdo para proceder ao teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) ap6s a 20?
semana, 9 (3,4%) confirmaram o diagnoéstico de diabetes mellitus gestacional (DMG). Os
partos prematuros (nascidos com 37 semanas ou menos) foram em numero de 8 (4,4%) e dos
182 desfechos obstétricos obtidos, o0s partos cesarianos ocorreram em 73 mulheres (40,1%).
Vinte das 182 gestantes (9,8%) tiveram recém-nascidos com peso excessivo (nascidos com
peso acima do percentil 90 para a idade gestacional) e 27/182 (13,8%) tiveram recém-natos
com peso abaixo do esperado (nascidos com peso abaixo do percentil 10 para a idade

gestacional), calculo obtido através do peso ao nascer (Tabela 4).

Tabela 4 — Incidéncia de desfechos materno-fetais adversos, em gestantes de pré natal de uma
maternidade publica de Salvador-Bahia, em 2007-2008.

Variavel Total N %

Pré-eclampsia 201 09 4,5
Diabetes mellitus gestacional 183 06 3,4
Prematuridade 182 08 4.4
Cesérea 182 73 40,1
Recém-nascido grande para a idade gestacional 182 20 9,8

Recém-nascido pequeno para a idade gestacional 182 27 13,8

A tabela 5 ilustra a associacdo de desfechos materno-fetais desfavoraveis com covariaveis
gestacionais de risco. Assim, pré-eclampsia associou-se significativamente com IMC pré-

gestacional >25 kg/m? (p=0,003) e mostrou tendéncia a significancia em relacdo a



44

escolaridade > ensino médio /superior incompleto (p=0,093); da mesma forma o parto
cesariano com escolaridade > ensino médio completo/superior incompleto (p=0,028), IMC
pré-gestacional >25 kg/m? (p<0,002) e com cesarea prévia (p<0,001); recém-nascido com
peso acima do percentil 90 mostrou relagdo com ganho de peso excessivo durante a gestacao
(p<0,009) e anemia ( P=0,049) e recém-nascido com peso menor que o percentil 10 com
anemia ( P=0,010) e prematuridade (P=0,019).

Foram realizadas analises com gestantes que ingressaram no pré-natal com mais de 20
semanas que ndo mostraram significancia com relagdo a incidéncia de patologias do ciclo
gravidico-puerperal como pré-eclampsia, diabetes mellitus gestacional, parto cesariano ou

prematuridade.

Tabela 5 — Analise bivariada da associacéo entre desfechos materno-fetais desfavoraveis e
covariaveis de risco em gestantes acompanhadas no pré-natal de uma maternidade
publica de Salvador- Bahia , 2007-2008.

Desfecho Covariavel P

Pré-eclampsia IMC pré-gestacional 0,003
Pré-eclampsia Escolaridade> ensino médio 0,093
Cesérea Escolaridade> ensino médio 0,028
Cesarea IMC pré-gestacional 0,002
Cesarea Cesarea prévia <0,001
RN — peso>p90 Ganho de peso materno 0,009
RN — peso>p90 Anemia 0,049
RN — peso <p10 Anemia 0,010
RN — peso <p10 Prematuridade 0,019
RN — peso <p10 Proteinuria >30mg/dL 0,051

Os resultados da regressdo multivariada de Poisson (Tabela 6), para obtencdo do Risco
Relativo (RR), mostraram IMC pré-gestacional >25kg/m?, cesarea prévia e ganho de peso
excessivo na gestagdo como preditores independentes do risco de desfechos materno-fetais
desfavoraveis.Os valores de RR mais robustos ocorreram com IMC pré-gestacional elevado
como preditor de pré-eclampsia, com ganho de peso materno acima do esperado como
preditor de peso do RN >p90. No primeiro caso, aparece um Risco Relativo (RR) de 17,7 (IC
95% 2,14 - 137,46), sugerindo que uma gestante com IMC >25kg/m? no inicio da gravidez,
tem um risco 17 vezes maior de vir a apresentar pré-eclampsia, comparada a uma gestante

com IMC normal.

No segundo caso, 0 RR de 4,68 (IC 95% 1,56 - 14,01) sinalizou uma chance quase cinco

vezes maior de RN com peso >p90, na presenca de ganho excessivo de peso na gravidez e, na



45

sequéncia, a associacdo desse mesmo desfecho com anemia (RR- 3,38 IC 95% 1,41-8,14).

Associacdes menos robustas, porém significativas, ocorreram com parto cirurgico e IMC pre-

gestacional elevado (>25kg/m?), com RR de 1,79 (IC 95%, 1,13-2,85) e de nova cesarea em
caso de cesarea prévia, com RR de 2,28 (IC 95% 1,32-3,92) (Tabela 6).

Tabela 6 — Anélise de regressdo de Poisson multivariada, para o calculo do Risco Relativo (RR)
de desfechos materno-fetais desfavoraveis, isolados e/ou combinados, associados com
covariaveis de risco em gestantes acompanhadas no pré-natal de maternidade publica
de Salvador- Bahia, em 2007-2008.

Desfechos isolados

Risco Relativo (RR)

Intervalo de Confianca (IC)

95%
Pré- eclampsia
IMC pré-gestacional elevado 17,17 2,14 - 137,46
Escolaridade> ensino médio/superior* 0,13 0,02-1,04
Parto cirurgico
IMC pré-gestacional >25kg/m? 1,79 1,13-2,85
Escolaridade> ensino médio/superior* 0,69 0,42-1,13
Cesarea prévia 2,28 1,32 -3,92
RN com peso>p90
Ganho de peso aumentado 4,68 1,56 - 14,01
Anemia 3,38 1,41-8,14
RN com peso<p10
Prematuridade 2,83 0,84-9,50
Anemia 0,14 0,02-1,03
Desfechos combinados
IMC pré-gestacional 1,36 0,93-2,01
Escolaridade> ensino médio/superior* 0,70 0,47 -1,04

* superior incompleto
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VIII DISCUSSAO

A amostra do presente estudo obtida numa maternidade publica de ensino universitario exibe
uma maioria de gestantes com escolaridade de ensino médio completo (51,8%), superior a de
outras unidades de atendimento publico também da regido Nordeste, a exemplo do Ceara
(46,8%), Pernambuco (46,2%) e Paraiba (37,4%) (3;51;52). Vale salientar que 42,6% eram
primigestas, com idade média de 23 anos, portanto neste grupo ndo houve predominio de
adolescentes. O fato da maioria das gravidas ter ocupacdo remunerada, conviver de forma
estdvel com seus parceiros, possuir bom nivel de escolaridade e quase metade iniciar a
formacdo da prole na idade adulta, pode ter interferido na baixa incidéncia de desfechos
materno-fetais adversos na populacdo estudada. Apesar das condi¢bes sociodemograficas
favoraveis, a maioria (63,7%) ingressou no segundo trimestre da gestacdo, perdendo trés
meses de acompanhamento, quando algumas intervencdes Uteis poderiam ocorrer,
principalmente em relacdo ao excesso de peso, importante fator de risco para desfechos como
pré-eclampsia, cesarea e RN com peso acima do esperado. No particular, também seria
importante o ingresso precoce na prevencdo da anemia, fator de risco caracterizado neste
trabalho para recém-nascidos tanto com alto como baixo peso ao nascer. Paradoxalmente,
aqueles neonatos cujas maes apresentaram anemia tiveram 3 vezes mais chances (RR) de
nascerem com o peso acima do esperado. A anemia foi encontrada em 25,3% das gestantes,
através das dosagens de hemoglobina ao ingressar no servico, correspondendo a metade do

percentual mostrado em instituicdo similar, em outra capital da regido Nordeste (53,3%)®Y.

Dentre os familiares (parentes de 1° grau) das gestantes estudadas, 61,8% eram portadores de
hipertensdo arterial essencial, condizente com a prerrogativa de que na populacdo de cor
negra esta patologia é prevalente®®. Dentre as gestantes, 59,8% eram de cor parda,

compativel com a etnia predominante na regido onde foi realizado o trabalho.

Uma das mulheres tinha anemia falciforme e 2 tinham trago falcémico, além de relatarem
portadores de doenca falciforme entre os familiares (6,4%). Esse resultado € proximo dos

achados na prevaléncia de anemia falciforme na Bahia, classificada como uma das mais altas

81

do pais*”. Houve ainda nesse grupo, familiares com diabetes mellitus, em consideravel
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proporcdo (41%), podendo-se atribuir ao fato de que o sobrepeso, em ascensdo em nossa
populacéo, favorece o diabetes tipo 22,

Dentre as pacientes, as hipertensas cronicas foram em numero de 6 (2,9%) e dessas, 4 (66%)
das que apresentaram hipertensdo arterial cronica) tinham idade de 31 a 41 anos, dado
condizente com a literatura, que aponta a influéncia da idade no quadro hipertensivo néo
relacionado a gestacdao®. A incidéncia de 4,5% de pré-eclampsia é concordante com

pesquisa sul-africana, que tem caracteristicas raciais semelhantes as do estudo®.

Uma importante observacdo no que tange aos antecedentes médicos do grupo é que as
pacientes portadoras de alteracBes clinicas em gestacfes anteriores, como pré-eclampsia e
diabetes mellitus gestacional, acorreram mais tardiamente ao pré-natal, ou seja, apos a 202

semana, possivelmente devido a dificuldade de acesso ao agendamento da primeira consulta.

Quase metade das primigestas entrou no pré-natal logo no inicio da gestacdo. Admite-se que
esse achado deve-se ao fato de que as mulheres por nao ter outros filhos e atribui¢cbes maiores
e diferentemente das multiparas, tiveram mais chance de aproveitar um acompanhamento
precoce. As que ingressaram no 1° trimestre também mostraram parametros laboratoriais
melhores, como o hemograma e o perfil lipidico, beneficiando-se, portanto, do maior tempo

de acompanhamento na manutencdo desse quadro.

Embora no grupo como um todo a anemia tenha ocorrido em 25,3% das gravidas, apenas em
uma das 30 gestantes que realizaram dosagem de hemoglobina e que tinham ingressado no 1°
trimestre, essa alteracdo foi encontrada. A anemia foi mais comum nas fases mais tardias,
apontando para a mudanca dos valores da hemoglobina, no decorrer da gestacdo. Apesar da
dosagem da hemoglobina ser uma avaliagdo que mostra a anemia de forma mais tardia
quando comparada & dosagem de ferritina sérica®, por motivos operacionais e da prépria
rotina de avaliagdo laboratorial do servico, esse foi o parametro utilizado para o diagndstico
da anemia nas gestantes. Isso mostra a possibilidade de prevencdo de um fator de risco

materno-fetal comum e importante, desde que o inicio do acompanhamento seja precoce%™V.

Aliado a outros fatores, aquelas gestantes que ingressaram no 3° trimestre mostraram todos 0s
pardmetros laboratoriais em condigdes menos favoraveis que as de inicio precoce, como a

hemoglobina, que teve a média mais baixa dos trés trimestres e o perfil lipidico que, mesmo
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determinado em uma minoria das que entraram no 3° trimestre, mostrou 0s niveis mais
elevados para o colesterol total, LDL-C e triglicérides e mais baixos para 0 HDL-C. Estes
achados concordam com a literatura, como no estudo realizado por Husain, que também
mostrou elevacdes do colesterol e LDL-c nos 2° e o 3° trimestres de gestacdo®. No entanto,
as avaliacOes realizadas neste trabalho ndo mostraram melhores resultados com relacao a pré-
eclampsia, diabetes mellitus gestacional, partos cesarianos e prematuridade nas pacientes que
iniciaram tardiamente o pré-natal (ap6s a 20? semana). O ponto de corte de 140 mg/dL na
glicemia apds duas horas do TOTG, realizado em 32 gestantes com glicemia > 85 mg/dL apds
20 semanas, pode ter superestimado o nimero encontrado de diabetes mellitus gestacional
(seis mulheres), em relacdo ao atualmente aceito pela ADA de 153 mg/dL“".

Neste estudo, a obesidade mereceu uma atencdo muito especial, considerando-se que grande
namero das gestantes tinha IMC elevado logo no inicio do pré-natal. No decorrer do mesmo,
45,5% delas mostraram um ganho de peso superior ao esperado, e 15,2% informaram ganho

de peso maior que 10 quilos em gestacBes anteriores.

Com base em vasta literatura, onde o sobrepeso constitui-se fator de risco para varios
desfechos materno-fetais adversos, sendo uma causa evitdvel dos mesmos, torna-se
importante 0 acompanhamento médico e nutricional, se possivel com inicio nos dois
primeiros trimestres da gestacdo®2°%%4%2) Os habitos de vida e alimentares figuram como um
dos motivos para a obesidade, em particular em areas urbanas, onde é comum o uso de
refeicBes rapidas e caldricas. No Nordeste costuma-se consumir pratos preparados com dendé
e leite do cbco, ambos com elevado teor de gordura.

A esse dado soma-se 0 habito inerente a populacdo da regido, onde o estudo se realizou, de
utilizar uma culinaria particularmente caldrica, favorecendo desse modo o excesso de peso.
Além disso, neste estudo foi significativo 0 nimero de gestantes que mantiveram o héabito de
ingerir bebidas alcoodlicas (22,1%), o que possivelmente contribui para a elevacdo do peso
materno. Esse excesso, portanto, estd em consonancia com os dados do IBGE de 2005 que
encontrou a prevaléncia de 39,4% de mulheres com mais de 20 anos no Nordeste com excesso
de peso e 12,0% com obesidade® e condizente com a literatura onde, segundo a Organizag&o
Mundial de Saude, o crescimento da frequéncia da obesidade em muitos paises pode ser

caracterizada como uma pandemia e uma preocupacao para a Saude Pablica®. Com a grande
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incidéncia da obesidade em mulheres de idade fértil, obviamente havera reflexo na elevacédo
de desfechos materno-fetais indesejaveis.

Ficou bem evidenciado neste trabalho, a associacdo do peso materno elevado com o desfecho
pré-eclampsia, resultado semelhante ao de pesquisas realizadas em paises desenvolvidos,
como Canadé e Reino Unido®¥%¥,

Nesse estudo foi encontrado um risco quase 17 vezes maior de uma gestante, uma vez tendo
iniciado o pré-natal acima do peso, vir a desenvolver pré-eclampsia. Um estudo de coorte
envolvendo 4.892 mulheres de cinco estados brasileiros de 1991 a 1995, apresentou
freqiéncia de pré-eclampsia/eclampsia de 2,3%™. A esse mesmo sobrepeso pré-gestacional
foi atribuido no estudo uma incidéncia duas vezes maior de partos cesarianos, desfecho
obstétrico que pode ser justificado pelo aumento de co-morbidades associadas, como pré-
eclampsia, diabetes mellitus gestacional e recém-nascidos grandes para a idade gestacional.
Esses bebés também encontram-se associados neste trabalho com o ganho de peso materno
acima do esperado, resultado concordante com trabalho realizado com mulheres americanas,
abordando sobrepeso materno associado tanto com RN grandes quanto pequenos para a idade
gestacional além de prematuridade®. Ainda com referéncia ao sobrepeso pré-gestacional,
houve associacdo do mesmo com 0s partos cirurgicos. Isso pode dever-se ao fato de que a
obesidade favorece o aparecimento de comorbidades como pré-eclampsia, diabetes mellitus

gestacional e macrossomia fetal, que aumentam as indicacfes de cesareas.

O aumento dos partos cirurgicos nas ultimas décadas, tanto nas maternidades particulares
(onde se observa grande prevaléncia de cesareas), quanto na rede publica de assisténcia a
gestante, fatalmente determinard um maior nimero de indicacdes para repeticdo dos mesmos.
Nesse estudo, observamos um risco duas vezes maior da repeticdo da cesarea, entre gestantes
anteriormente submetidas a esse procedimento. Esse aumento sem uma indicagdo medica bem

estabelecida vem captando a atencéo de 6rgédos publicos e privados®”.

No caso deste estudo, a prevaléncia de 40,1% de partos cesarianos poderia tratar-se de um
viés, desde quando os mesmos foram realizados em maternidades publicas diversas (somente
uma minoria ocorreu no local do trabalho), trazendo a possibilidade de que as indicagdes para
0s mesmos poderiam ter seguido orientagbes médicas subjetivas, por vezes

independentemente das recomendadas pelo protocolo obstétrico. O parto cirurgico, além de
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aumentar o risco de complicacbes maternas e perinatais, a exemplo da prematuridade, leva a
gastos desnecessarios aos Sistemas de Saude, com internamentos prolongados(52). A
prevaléncia de cesareas encontradas no atual estudo excede a recomendada pela OMS que é
de 15%, mas se aproxima da encontrada no trabalho realizado em hospital universitario de
Santa Catarina, onde a taxa foi de 36,7% em 2004®2.

Os resultados encontrados nos coloca no patamar de alerta sobre a importancia do controle do
peso na gestacdo, principal fator de risco para patologias obstétricas com repercussoes
materno-fetais adversas, sugerindo maior atencdo ao acompanhamento pré-natal, levando a
reducdo de sequelas materno-fetais, advindas de fatores que por vezes sdo passiveis de

prevencao.
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IX LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Embora envolvendo o acompanhamento de um numero significativo de pessoas (204
gestantes) ndo foi possivel a obtengdo de dados seriados de algumas variéveis, principalmente
laboratoriais, posto que 0os mesmos ndo se realizaram sempre no mesmo local, nem nos
mesmos periodos gestacionais. Entretanto, com os resultados encontrados, poderdo ser
incentivadas novas pesquisas envolvendo o tema, o que culminaria em dados mais robustos
em relacdo aos fatores de risco encontrados, a fim de que medidas preventivas eficientes

facam parte do acompanhamento no periodo de pré-natal.

Considerando que o cenario da pesquisa foi uma maternidade puablica universitaria é
importante que a mesma se estenda a outras unidades de assisténcia a gestante, com o objetivo
de identificar esses e outros fatores de risco, visando a diminuicdo da incidéncia das

patologias descritas nesse trabalho.
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X CONCLUSOES

e (Os fatores de risco associados com desfechos materno-fetais desfavoraveis foram o

peso pré-gestacional e ganho de peso materno elevados.

e As incidéncias encontradas foram de 4,5% para pré-eclampsia, 3,4% para Diabetes
Mellitus Gestacional (DMG), 4,4% para partos prematuros, 9,8% para recém-nascidos
(RN) acima do peso e 13,8% para recém-nascidos (RN) abaixo do peso esperado para

a idade gestacional.

e O IMC pré-gestacional elevado esteve presente em 34,3% das gestantes, aparecendo
como fator de risco para pré-eclampsia e parto cesariano. Ganho excessivo de peso
materno ocorreu em 45,5% das gestantes, sendo preditor de risco para recém-nascidos

acima do peso esperado para a idade gestacional.
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XI ABSTRACT

Background: Obstetrics risk factors can be identified during the pre-natal period. However,
its earlier identification, may lead to new preventive and therapeutic approach. Objectives:
To assess the incidence of obstetric risk factors in the Pre-Natal Service, and its association to
unfavorable outcomes to the mother and fetus. Study Design: Longitudinal, descriptive and
analytical Methodology: 204 pregnants were studied, between may 2007 to december 2008.
The clinical and laboratory assessment followed the routine protocol. Risk factors included
sociodemographic, familiar, personal and gestational risk antecedents and data related to
increased blood pressure, pre-gestational BMI, excessive gestational weight gain, anemia and
proteinuria. Adverse outcomes included pre-eclampsia, gestational diabetes mellitus, surgical
and premature delivery, and high or low birth weight. Results: Mean age was 26 + 6,4 years,
with predominance of brown color (59.8%), second degree of schooling (51.8%),and stable
marital union (67.2%); 51.0% had a salaried occupation. The majority of admission to Pre-
Natal care occurred at the second trimester (63.7%), with 16.7% at the first, despite 42.6% of
primiparas. Chronic hypertension was reported by 2.9%, and history of pre-eclampsia,
excessive gestational weight gain, and gestational diabetes mellitus by 9.8%, 15.2%, and
1.0%, respectively. Pre-gestational elevated BMI occurred in 34.6%, with present gestational
overweight (34.0%), obesity (20.1%), and excessive weight gain (45.5%). Anemia was
present in 25.3%, high cholesterol in 47,3%, fasting blood glucose in 17.5%, and proteinuria
in 16.4%. Adverse outcomes included pre-eclampsia (4.5%), gestational diabetes mellitus
(3.4%), prematurity (4.4%), caesarian (40.1%), high birth weight (9.8%), and low birth
weight (13.8%). Poisson multivariate analysis identified pre-gestational BMI >25kg/m? as an
independent predictor of pre-eclampsia (17,17 RR- 95% C.I., 2.14-137.46) and caesarean
operation (1,79 RR - 95%C.I., 1.13-2.85), previous caesarean of present caesarean (2,28 RR -
95% C.I. 1.32-3.92), excessive gestational weight gain of high birth weight (4,68 RR - 95%
C.l, 1.56-14,01), and anemia of high birth weight (3,38 RR- 95% C.I.,1,41-8,14).
Conclusion: Pre-gestational overweight/obesity and excessive gestational weight gain were
major risk factors for adverse outcomes like pre-eclampsia, caesarean operation and high birth
weight.

Key words: gestational risk factors, adverse gestational outcomes
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X11 APENDICES

APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PERFIL DE RISCO GESTACIONAL E METABOLICO EM UM SERVICO DE
PRE-NATAL DE MATERNIDADE PUBLICA DE SALVADOR-BAHIA

DATA-
NOME DO INVESTIGADOR- Dra. Eliane Menezes Flores Santos
TELEFONES — 3354-1796 — 8894-9936 — 3358-9250 — 3355-1263

Vocé estd sendo convidada a participar de um estudo de pesquisa. Antes de decidir, é
importante que entenda por que a pesquisa esta sendo realizada e o que ela envolve. Por
favor, dedique um tempo para ler cuidadosamente as informacGes seguintes e discutir isto
com seus familiares, amigos e seu médico.

Se vocé desejar, pode levar esta folha para casa para pensar melhor. Pergunte-nos se houver
qualquer coisa que ndo esteja clara ou se precisar de mais informac6es. Utilize o tempo que
for necessario para decidir se deseja participar do estudo.

Declaro ter sido informada sobre o objetivo do trabalho de pesquisa “Perfil de risco e
metabdlico de gestantes de Servigo de pré-natal em Instituigdo Publica de Salvador”. Sei
ainda que o estudo visa a obtencdo de informacgbes que poderdo contribuir na melhoria da
assisténcia a pacientes em acompanhamento no Servico de pré-natal desta Unidade. No caso
de decidir ndo participar do estudo, sei que ndo sofrerei qualquer tipo de prejuizo quanto a
qualidade da minha assisténcia.

Sei que meus registros médicos poderdo ser inspecionados, para ver se a pesquisa esta sendo
realizada corretamente, porém, meu nome ndo seré revelado em hipdtese alguma, bem como
as informagdes coletadas sobre mim serdo mantidas em sigilo.

Além de ter acesso as informagdes acima, tive também oportunidade de fazer perguntas e
saber mais sobre o trabalho.

Nome do paciente  Assinatura

Salvador, de de .
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APENDICE Il - QUESTIONARIO

IDENTIFICACAO

NOME

DATA N° DO PRONTUARIO

NATURALIDADE

IDADE ESTADO CIVIL ETNIA (COR)
ESCOLARIDADE OCUPACAO
ENDERECO

TELEFONE

ANTECEDENTES MEDICOS

Peso pré-gestacional PA pré-gestacional

Grupo sanguineo e fator Rh Exames anteriores importantes
Diabetes SIM ( ) NAO () Hipertensdo SIM ( ) NAO ( )
Alergias SIM ( ) NAO ( ) Cirurgias SIM ( ) NAO ( )

Quais? Altura

HABITOS:

Tabagismo SIM ( ) NAO () Etilismo SIM ( ) NAO ( )

HISTORIA GINECOLOGICA:

Menarca aos anos Ciclos / /

Coitarca aos anos Métodos contraceptivos

Doencas sexualmente transmissiveis SIM () NAO () Quais?

Preventivos alterados SIM () NAO ( ) Foi tratada? SIM () NAO ( )



HISTORIA OBSTETRICA

NUmero total de gravidezes Partos Abortos Nati-mortos

Intercorréncias médicas durante as gestacdes anteriores

Média de peso ganho em gestacdes anteriores

NUmero de partos naturais Cesareas Forceps
NUmero de parto a termo Prematuros
NUmero de 6bitos neonatais Provavel causa

Recém-nascido < 2500g SIM () NAO () Recém-nascido > 3.800g SIM () NAO ( )

Data do 1° dia da Gltima menstruacédo

Idade Gestacional pela data da ultima menstruacao

Idade Gestacional pela ultra-sonografia do 1° trimestre

Data provavel do parto pela US do 1° trimestre

HISTORIA FAMILIAR

Hipertensdo SIM ( ) NAO ( ) Diabetes SIM () NAO ()
Anemia falciforme SIM () NAO () Doencas Renais SIM () NAO ()
Doengas cardiacas SIM ( ) NAO ( ) Doencas da tiredide SIM () NAO ()

Neoplasia SIM () NAO ( ) Outras
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X1 ANEXOS

ANEXO | - PARECER DO COMITE DE ETICA

ol ol Y
TCANAY,
l—::ﬂ-"'"-?ﬂ‘.'.

\@% UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
&y MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA

Salvador, 23 de Julho de 2007,

PARECER

O projeto de dissertagdo intitulado “Perfil de Risco Gestacional em um Servigo
de Pré-Natal de Maternidade Piblica de Salvador” da mestranda Eliane Menezes Flores,
aluna do curso de Mestrado da Fundagdo Bahiana para o Desenvolvimento das
Cif‘:ucias,-sob orientagdo do Prof. DR Arménio Costa Guimarics, foi claborado em
consondncia com a Resolugdn 196/96 sobre pesquisas envolvendo seres humanos, além
de possibilitar o aprimoraimento da assisténcia materno-infantil nesta instituigzo.

Diante do exposto somos do parccer favordvel ao desenvolvimento deste estudo
na Maternidade Climério de Oliveira,

Atenciosamente

QL\CCL-'\,;VLCML\“\’:_

Prof. Dra. Climene Laura'de Camargo
Coordenadora do NUPEX
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ANEXO Il - SUBMISSAO DO MANUSCRITO

De: Jurandyr Moreira de Andrade <suporte.aplicacao@scielo.org>
Data: 23 de setembro de 2011 15:08

Assunto: [RBGO] Agradecimento pela Submissiao

Para: Eliane Menezes Flores Santos <elianeflores@globo.com>

Eliane Menezes Flores Santos,

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "Perfil de Risco Gestacional e Metabdlico em Servigo
de Pré-Natal de Maternidade Publica em Salvador-Bahia" para Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia.

Através da interface de administracdo do sistema, utilizado para a submissdo, serd possivel
acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial, bastanto logar no sistema
localizado em:

URL do Manuscrito:
http://submission.scielo.br/index.php/rbgo/author/submission/70263
Login: elianeflores

Em caso de duvidas, envie suas questdes para este email. Agradecemos mais uma vez considerar
nossa revista como meio de transmitir ao publico seu trabalho.

Jurandyr Moreira de Andrade
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
http://submission.scielo.br/index.php/rbgo



