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RESUMO

A Pré-Eclampsia (PE) e as Doencas Cardiovasculares (DCV) sdo responsaveis por
altas taxas de morbimortalidade materna em todo o mundo. A modificagdo do estilo
de vida para a adocdo de habitos saudaveis tem sido considerada importante
estratégia de prevencao primaria de DCV a ser incentivada as mulheres gestantes.
Esse estudo objetivou avaliar o status de Saude Cardiovascular Ideal (SCI) de
mulheres gestantes associado ou ndo ao desenvolvimento de PE, identificando os
fatores de Risco Cardiovascular (RCV) presentes em gestantes no 1° trimestre
gestacional; e, comparando os fatores de RCV com fatores de risco para PE entre os
grupos de gestantes com e sem PE. Tratou-se de coorte aberta prospectiva, de
gestantes captadas no 1° trimestre gestacional e acompanhadas até o parto, no
periodo de abril/2018 a junho/2019, em Fortaleza-CE, envolvendo 3 Unidades de
Atencédo Primaria em Saude (UAPS) de cada regional. Dados coletados por meio de
formulério especifico e processados no Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versdo 24.0, com modelo de regressao logistico ajustado no software R
versdo 3.5.5. Estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (Parecer
2.448.308), sendo cumpridos todos o0s preceitos legais exigidos pela Resolucao
N°466/2012 e N°510/2016 do Conselho Nacional de Saude. Amostra final foi
composta por 101 participantes, destas 25 (24,75%) desenvolveram PE. A idade
média foi de 24,97 anos (£6,35). A maioria vivia com o companheiro (70,29%), tinha
nove anos de estudos ou mais (79,21%), era dona de casa (44,55%), sem renda ou
com renda < um salario minimo (69,3%), pardas (75,25%), natural (63,37%) e
residentes (100%) em Fortaleza-CE. Os fatores associados ao desenvolvimento de
PE foram: renda familiar de 1 a 3 salarios minimos (p < 0,01), indice de Massa
Corporal (IMC) = 25 Kg/m? (p < 0,01) e pressédo arterial (PA) 2 120/80mmHg (p <
0,01). A ameaca de aborto no modelo logistico mostrou-se como variavel protetora.
Concluiu-se que 9,90% da amostra tinha status de SCI e apenas o IMC e PA
influenciam no desfecho da PE com incremento de RCV, corroborando assim com a
necessidade de orientar mudancas no estilo de vida para prevenir DCV no pds-parto

de mulheres que tiverem PE.

Palavras-chave: Pré-Eclampsia. Doencas Cardiovasculares. Estilo de Vida.

Enfermagem.
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ABSTRACT

Preeclampsia (PE) and Cardiovascular Diseases (CVD) are responsible for high
rates of maternal morbidity and mortality worldwide. The lifestyle modification for the
adoption of healthy habits has been considered an important strategy for primary
prevention of CVD to be encouraged for pregnant women. This study aimed to
evaluate the Ideal Cardiovascular Health (ICH) status of pregnant women associated
or not with the development of PE, identifying the Cardiovascular Risk (CR) factors
present in pregnant women in the first gestational trimester; and comparing CR
factors with risk factors for PE between the groups of pregnant women with and
without PE. This was a prospective open cohort, with pregnant women captured in
the first trimester of pregnancy and followed until delivery, from April/2018 to
June/2019, in Fortaleza-CE, involving three Primary Health Care Units (PHCU) of
each regional. Data were collected using a specific form and processed in the
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 24.0, whit logistic regression
mode adjusted with R software version 3.5.5. The study was approved by the
Research Ethics Committee, no. 2.448.308 opinion, and were fulfilled all legal
requirements required by Resolution 466/2012 of the National Health Council. The
final sample consisted of 101 participants, of whom 25 developed preeclampsia
(24.75%). The mean age was 24.97 years old (SDx 6.35). Most lived with their
partner (70.29%), had 9 years of education or more (79.21%), were a housewife
(44.55%), had no income or had less than one minimum wage (69, 3%), brown
ethnicity (75.25%), natural (63.37%) and resident (100%) in Fortaleza-CE. The
factors associated with the development of PE were: family income from 1 to 3
minimum wages (p<0,01), body mass index (BMI) =2 25 Kg/m? (p<0,01) and blood
pressure (BP) = 120/80mmHg (p<0,01). The threat of abortion in the logistic model
proved to be a protective variable. It was concluded that 9.90% of the sample had
ICH status and only BMI and BP influence the outcome of PE with increased
cardiovascular risk, corroborating with the need to guide lifestyle changes to prevent

CVD in the postpartum period of women who have PE.

Keywords: Preeclampsia. Cardiovascular diseases. Lifestyle. Nursing.
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1 INTRODUCAO

A Enfermagem como profissdo da area da saude, reconhecida desde o
Século XIX, tem como foco de atencdo o cuidado do ser humano em suas diversas
necessidades bio-psico-sécio-espirituais, centrado na promocéo da saude, na prevencao
de doencas e na recuperacdo e reabilitacdo da saude, a ser desenvolvido por
profissionais habilitados e devidamente qualificados (VALE, PAGLIUCA, 2011; PIRES,
2013).

O cuidado é a esséncia da Enfermagem e funcdo precipua do Enfermeiro,
além de ser parte integrante do processo de sobrevivéncia da vida humana em todos os
seus estagios; e o cuidado de enfermagem possui ha sua amplitude o componente
humanistico ao promover saude e, consequentemente, a continuidade da vida humana
de forma saudavel (SOUZA et al, 2005; VALE; PAGLIUCA, 2011).

Em se tratando da vida humana, a Gestacdo € um momento especial e de
grande vulnerabilidade na vida da mulher, acarretando mudancas fisiolégicas,
emocionais e sociais, as quais requerem adaptacdes radicais no modo de viver da
gestante e de seus familiares. Por essas razdes, também € reconhecido como um
momento propicio a atuacdo de profissionais com cuidados voltados a assisténcia pre-
natal, os quais podem influenciar o estilo de vida dessas pessoas e da comunidade em
que vivem (GUERREIRO et al, 2012; ROCHA, ANDRADE, 2017).

Diversas iniciativas do Ministério da Saude no Brasil surgiram com o objetivo
de qualificar e humanizar a atencédo a saude da mulher e consequentemente o Pré-Natal
no Sistema Unico de Salde, como a Politica Nacional de Atencéo Integral & Satde da
Mulher, o Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento, o Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal e, por ultimo, a instituicdo da Rede de

Atencédo a Saude da Mulher — Rede Cegonha.

No componente pré-natal, a Rede Cegonha preconiza uma assisténcia preé-
natal humanizada e de qualidade por equipe multiprofissional, na qual se insere o
profissional enfermeiro com diversas atribuicdes, dentre as quais merecem destaque as
seguintes: identificar as gestantes com algum sinal de alarme e/ou classificadas como de
alto risco; desenvolver atividades educativas, individuais e coletivas; e orientar as

gestantes e a equipe quanto aos fatores de risco e a vulnerabilidade (BRASIL, 2013).

Nesse contexto, o enfermeiro integrante de uma equipe multiprofissional da
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atencédo basica, é um profissional qualificado e apto a realizar a investigacédo de fatores
de risco que subsidiem a classificacdo de gestantes e o planejamento da assisténcia
pré-natal, incluindo referéncia aos outros niveis de atencdo de forma responsavel;
educacdo em saude de forma individual ou coletiva; e prevencdo priméaria para a

promocéo da saude.

Enquanto enfermeiro na atencdo basica e na atencdo secundaria reconhece-
se a importancia de um bom acompanhamento pré-natal na atencdo basica para o
sucesso da assisténcia na atencdo secundaria as gestantes com agravos € ou Critérios
para classificagcdo de gestacédo de alto risco, que precisam de acompanhamento neste
nivel de aten¢éo dentro de uma rede de atencéo a saude.

Dentre as afec¢cdes que merecem atencdo durante o pré-natal, tais como:
Disturbios hipertensivos, Hemorragias, Diabetes Gestacional, Infec¢des e abortos, a Pré-
Eclampsia (PE) lidera uma lista de agravos responsaveis por altas taxas de mortalidade
materno fetal de forma muitas vezes evitaveis com as tecnologias assistivas existentes

no cenario de atencao primaria a saude.

1.1 Pré-Eclampsia

A Pré-Eclampsia (PE) é uma doenca especifica da gestacdo humana, que
somadas as demais afeccOes Hipertensivas Gestacionais, constituem o rol das
Sindromes Hipertensivas Gestacionais (SHG), as quais sao responsaveis por altas taxas
de morbimortalidade materna e perinatal no Brasil e em todo o mundo, com ampla
variacdo de prevaléncia, acometendo cerca de 5 a 17% das gestantes, que apresentam

algum distarbio hipertensivo no decorrer da gestacédo (OLIVEIRA et al, 2015).

Em relacdo a Idade Gestacional em que € detectada, a PE pode ser
categorizada em Precoce, iniciada antes de 34 semanas de Idade Gestacional; Pré-
Termo, quando diagnosticada entre 34 e 36*® semanas de Idade Gestacional; e, Tardia
ou Termo, diagnosticada com ldade Gestacional maior ou igual a 37 semanas. Ja em
relacdo aos niveis pressoricos e sinais e sintomas associados, a PE é classificada em
Leve (140 < PAS < 160 e/ou 90 < PAD < 110) ou Grave (PAS = 160 e/ou PAD = 110)
(NICE, 2019).

A International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP)
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recomenda que a distincdo entre inicio precoce e tardio, e PE leve e grave sejam
empregados apenas para fins de pesquisa, devendo evita-la na prética clinica (BROWN
et al, 2018; TRANQUILLI et al, 2014). Ao passo que o American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) recomendou a eliminacdo do diagnostico de PE Leve ou
Grave na prética clinica; e, em vez disso, discute “PE com ou sem caracteristicas
graves”, 0 que seria uma abordagem clinica mais sensata (ACOG, 2019; BROWN et al,
2018).

Estudo recente encontrou uma taxa de prevaléncia de Pré-Eclampsia no Rio
de Janeiro de 0,78% a 6,74%, aproximando-se das estatisticas globais para essa
patologia que séo de 2 a 8% (DULEY, 2009; REZENDE et al, 2016). Outros estudos
realizados em Fortaleza indicam que a incidéncia da PE varia de 6,2% a 9,3% (ALVES,
2012; MOURA, 2015; ROCHA 2016), as quais se aproximam da taxa de incidéncia
nacional apresentada na literatura que seria em torno de 10% (MONTENEGRO,
REZENDE FILHO, 2015).

Embora ainda ndo tenha sua etiologia bem definida, sabe-se que a Pré-
Eclampsia € uma doenca multissistémica que possui diferentes hipéteses na tentativa de
explica-la. Uma delas é a hipotese relacionada a implantacao trofoblastica deficiente da
placenta a qual sugere que em decorréncia da ma adaptacdo imunoldgica (ocasionada
por uma possivel incompatibilidade genética entre a mulher e o parceiro, com
consequente reacdo inflamatoria exacerbada) poderia levar a uma lesdo endotelial
ocasionando uma disfuncdo endotelial sistémica (CORREA JUNIOR, AGUIAR,
CORREA; 2009); o que também de certa forma ocasionaria as diferentes formas clinicas
das chamadas Sindromes Hipertensivas Gestacionais, a saber: Hipertensdo Arterial
Crbnica na Gestante, Hipertensdo Gestacional, Pré-Eclampsia — caso novo ou
sobreposta a Hipertensédo Cronica; e, Hipertensdo do Avental Branco (RAMOS, SASS,
COSTA, 2017; TRANQUILLI et al, 2014); porém a PE é uma das principais causas de
internamento em Unidades de Terapia Intensiva, dada a sua gravidade (OLIVEIRA et al,
2015).

De acordo com a International Society for the Hypertensive Disorders of
Pregnancy (ISSHP), a Hipertensdo Cronica refere-se a pressao arterial elevada antes da
gravidez; ao passo que a Pré-Eclampsia e a Hipertensédo Gestacional sdo caracterizadas
pelo inicio da Hipertensdo apds a 202 semana Gestacional (PAS >140mmHg e/ou PAD
>90mmHg). Quando a hipertensdo apds a 20% semana gestacional aparecer como um

sinal isolado deve-se considera-la Hipertensdo Gestacional; porém, se esta estiver
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associada a proteindria ou a uma das seguintes condicbes de inicio recente
(Insuficiéncia Renal, Envolvimento Hepatico, Complicagcbes Neurolégicas e/ou
Hematoldgicas; ou, Disfuncdo do Crescimento Fetal por disfuncdo uteroplacentaria) o
diagnéstico sera definido como Pré-Eclampsia (RAMOS, SASS, COSTA, 2017,
TRANQUILLI et al, 2014).

Dessa forma, a proteiniria ndo € mais considerada uma condi¢édo
indispensavel ao quadro hipertensivo para o diagnéstico final de Pré-Eclampsia, o qual
pode estar associado a cefaleia, turbidez visual, dor abdominal ou testes laboratoriais
gue além de estarem relacionados a Pré-Eclampsia sdo também sugestivos de:
trombocitopenia, elevacdo de enzimas hepéticas, elevacdo dos marcadores renais,
principalmente Creatinina, sinais sugestivos de edema pulmonar e disturbios visuais ou
cerebrais, como cefaleia, escotomas ou até mesmo convulsdes, a qual ja caracterizaria
a Eclampsia (RAMOS, SASS, COSTA, 2017).

A literatura especializada indica diversos fatores de risco relacionados a Pré-
Eclampsia, em que podemos citar aqui, tais como: Primiparidade, extremos de idade
reprodutiva, estado nutricional pré-gestacional ou gestacional inadequado, ganho
ponderal de peso inadequado, condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis, presenca de
doenca cronica preexistente; e, historia pregressa, pessoal ou familiar, de Pré-Eclampsia
ou de Doencas Cardiovasculares (DCV) (OLIVEIRA et al, 2015).

O Comité do American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
embora ressalte que na maioria dos casos a pré-eclampsia ocorra em jovens saudaveis
nuliparas, classifica e relaciona os Fatores de Risco para a Pré-Eclampsia com base no

nivel de risco conferido, da seguinte forma (ACOG, 2019):

e Alto Risco: Historia de Pré-Eclampsia prévia, especialmente quando acompanhada por
um resultado adverso; Hipertensao Cronica; Gestacdo multifetal; Diabetes Tipo 1 ou 2;
Doenca Renal; e, Doenca auto-imune (ou seja, lpus eritematoso sistémico ou sindrome

antifosfolipide);

e Moderado Risco: Nuliparidade, Obesidade (indice de Massa Corpérea - IMC pré-
gestacional superior a 30 kg/m?); Histéria Familiar de Pré-eclampsia (mde ou irma);
Caracteristicas sociodemograficas (raca e condigbes socioecondmicas); idade materna
de 35 anos ou mais; Fatores de Histdria pessoal (por exemplo: historia de RN com baixo
peso ao nascer ou pequeno para idade gestacional, ou ainda qualquer outro resultado

adverso em gestacao anterior; assim como intervalo interpartal maior de 10 anos);
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e Baixo Risco: Historia de Parto Prévio a termo sem complicacdes.

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) chama atencao
dos prestadores de cuidados pré-natais para os seguintes Fatores de Risco para Pré-
Eclampsia: idade materna de 40 anos ou mais, nuliparidade, intervalo entre gravidezes
de mais de 10 anos, histéria familiar de pré-eclampsia, histéria anterior de pré-
eclampsia, indice de massa corporal 30kg/m? ou acima, doenca vascular preexistente,
como a hipertenséo, doenca renal preexistente e gravidez multipla (NICE, 2019).

A International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP)
relaciona as caracteristicas maternas que estdo mais associadas a um aumento da
probabilidade de Pré-Eclampsia e outros fatores que contribuem menos com essa
associacao a saber (TRANQUILLI et al, 2014):

e Mais associados: Pré-Eclampsia anterior; condicdes meédicas preexistentes, tais
como: hipertensdo crbnica, doenca renal subjacente, Diabetes Mellitus pré-
gestacional, Sindrome do Anticorpo Antifosfolipideo; e, gravidez multipla;

e Menos fortemente associados: Primiparidade, primipaternidade, curta duracdo de
relacdo sexual (< 6 meses) antes da gravidez, obesidade, raca afro-americana, idade

materna avancada e historia familiar de pré-eclampsia.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) também considera alguns fatores de
Risco para Pré-Eclampsia: obesidade, hipertensédo crénica e o diabetes, nuliparidade,
gravidez na adolescéncia e a gravidez de gémeos, sdo 0s principais relacionados, em
gue a existéncia de pelo menos um desses fatores ja configuraria um alto risco para Pré-
Eclampsia (OMS, 2014).

Reconhecendo a importancia da investigacao de fatores de risco no inicio da
gestacado, preferencialmente antes da 162 semana de amenorreia, Cournot, Lairez e
Medzech (2018), além dos fatores de risco tradicionais e ja mencionados, considera para
a classificacdo de risco da gestante outros fatores como os ambientais (condi¢des de
moradia, niveis educacionais, exposicdo a poluicdo ambiental) e imunoldgicos
(exposicao repetida a antigenos paternos via sémen antes da gravidez ou doencas auto-

imune).

Alguns autores (BHAT et al, 2019; LOPEZ-JARAMILLO et al, 2018) também
acrescentam outros fatores de risco importantes para a PE além dos mais relacionados
pelas principais diretrizes da area, que sdo aqueles que ocasionam a Sindrome

Metabdlica, e dentre estes estd a dislipidemia, a resisténcia a insulina e a



22

hiperinsulinemia, os quais também podem estar relacionadas a obesidade e contribuir

em conjunto para o aumento do risco cardiovascular.

Alves et al (2013) ao mencionar a combinacdo de fatores de risco como
guestao a ser considerada na classificacao de risco de gestantes para PE, acrescentam
a importancia de fatores sociodemograficos e metabdlicos, bem como histéria familiar de
DCV na associacdo positiva com o desenvolvimento de distirbios hipertensivos

gestacionais tanto em multiparas como em primiparas.

Além da multiplicidade de fatores mencionados ha que se considerar a
influéncia de fatores genéticos e ambientais no desenvolvimento da PE, tendo em vista
gue a literatura relata que mesmo melhorando os fatores ambientais e socioecondmicos,
ainda ha um percentual de mulheres que desenvolvem pré-eclampsia (LOPEZ-
JARAMILLO et al, 2018).

Al-Amin et al (2017) ao compararem o desempenho de trés métodos
diferentes de triagem (ACOG, NICE e Fetal Medicine Foundation-FMF) para a predicao
de Pré-Eclampsia no segundo trimestre, incluindo histéria materna, Pressdo Arterial
Média e indice de Pulsatilidade da artéria uterina por Doppler, concluiu que o rastreio de
fatores maternos usando as recomendacdes do ACOG e do NICE melhoram a predicéo
da Pré-Eclampsia, valorizando assim a atencdo voltada para os Fatores de Risco na

prética clinica dos prestadores de cuidados pré-natais.

Embora haja uma diferenca na relacdo e na classificacdo desses fatores de
risco, é perceptivel que os que conferem maior risco - tais como: PE prévia, hipertensao
cronica, diabetes pré-gestacional, IMC materno > 30 Kg/m?, sindrome antifosfolipidica e
gravidez por reproducéo assistida - sdo considerados pelas principais diretrizes da area.
Enquanto idade materna avancada, historia familiar de PE, curta duracdo da relacao
sexual (<6 meses) antes da gestacdo, primiparidade, primipaternidade, entre outros
ficariam em segundo plano numa avaliacdo em relacdo ao potencial risco conferido.
Contudo, é valido considerar que o perfil do risco pode ser comumente agravado pela

simples associa¢do desses fatores (BROW et al, 2018).

Assim, buscando questionar as diretrizes estabelecidas de classificacdo de
risco para PE e pretendendo aplicar duas definicdes alternativas de alto risco,
Rodrigues-Lopez (2017) reconheceu também que a combinacdo de fatores de risco
especificos, tais como: obesidade, Pré-Eclampsia prévia, Hipertensdo Crbnica, gravidez

multipla ou primiparidade; proporcionam uma melhor precisao discriminatéria do que a
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abordagem tradicional de risco Unico, sugerindo assim uma abordagem da estimativa de

risco mais personalizada da pré-eclampsia.

Também a obesidade se constitui em um importante fator a ser levado em
consideracao dada a sua relacdo com outros fatores de risco comuns a Pré-eclampsia, a
Hipertensdo Cronica, e as Doencgas Cardiovasculares, como os indices glicémicos.
Dessa forma, a reducdo do IMC poderia levar a outros beneficios sob fatores de risco
para Pré-Eclampsia; por isso certos fatores de risco, isolados ou combinados, podem ser

suficientes para classificar uma gestante com alto risco (BARTSCH et al, 2016).

Nesse sentido, had evidéncias de que a combinacdo de antecedentes
maternos e achados fisicos € util para identificar a populacdo com alto risco de
transtornos hipertensivos gestacionais (MUTO et al, 2016).

Entre os fatores maternos envolvidos na pré-eclampsia, a primiparidade ja
estd bem estabelecida, porém é na multiparidade que a associagédo de fatores de risco
tera um efeito mais deletério que a primiparidade em si, uma vez que mulheres
multiparas costumam associar fatores de risco mais classicos para a PE, tais como:
idade materna maior que 35 anos, baixa escolaridade, historia familiar de DCV e
antecedentes pessoais de PE, fator de risco este considerado forte (ALVES et al, 2013;
RODRIGUEZ-LOPEZ et al 2017).

1.2 Doencas Cardiovasculares

Sabe-se que o envelhecimento progressivo da populacdo, juntamente com o
desenvolvimento sociocultural e econdmico da humanidade nos ultimos séculos, tem
também levado ao crescimento da incidéncia de Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis
(DCNT), principalmente nos paises industrializados, representando assim, uma das
principais causas de morbimortalidade geral, ou seja, tanto em homens como em
mulheres, em todo o mundo (BENJAMIN et al, 2017; SIQUEIRA, SIQUEIRA-FILHO,

LAND, 2017; WHO, 2014), e as doencas cardiovasculares estao entre elas.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estimou que, em 2012, as DCNT
seriam responsaveis por 38 milhdes (68%) das 56 milhdes de mortes no mundo, com
destaque para as Doencas Cardiovasculares (DCV), Cancer e Doencas Respiratérias

Crbnicas; das quais mais de 40% foram Obitos considerados prematuros, ou seja, em
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pessoas menores de 70 anos de idade. Mesmo sendo afec¢gbes que acometem pessoas
do mundo inteiro, quase % das mortes por DCNT (cerca de 28 milhdes de mortes) e a
maioria das mortes prematuras (algo em torno de 82%) ocorrem em paises de baixa e
média renda (WHO, 2014).

No entanto, observa-se que essas doencas acometem as pessoas de todas
as classes sociais e etnias nos anos mais produtivos de suas vidas, causando assim
elevado custo econdémico-social para a familia e sociedade relacionado ao absenteismo
ao trabalho e aposentadorias precoces, manejo clinico e alteracdes nas relacbes
familiares, dentre outros; uma perda da mao de obra desses individuos pela sociedade e
um peso que onera as despesas das familias nas quais estéo inseridos, assim como 0s

custos em saude.

De acordo com Malta et al (2014), as DCNT constituem a principal causa de
Obito no Brasil, assim como noutros paises, correspondendo a 68,3% do total de obitos
registrados no Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) em 2011, cujas causas mais
frequentes foram: DCV (30,4%); neoplasias (16,4%); doencas respiratérias (6%) e
diabetes (5,3%); no conjunto essas doencas representam um percentual de 79,8% do
total de Obitos por DCNT.

Segundo Benjamin et al (2017), as DCV sédo consideradas atualmente a
causa subjacente mais comum de morte em todo o mundo, responsaveis por 17,3
milhdes das 54 milhBes de mortes totais somente no ano de 2013, ou seja, 31,5% de
todas as mortes globais, considerando que 80% dessas mortes ocorrem em paises de
baixa e média renda; e, quase igualmente tanto em homens como em mulheres.
Somente nos Estados Unidos da América (EUA), estima-se que 92,1 milhdes de adultos
tenham pelo menos um tipo de DCV, com projecao de 43,9% de toda a populacdo dos
EUA vir a ter alguma forma de DCV em 2030, mesmo com a reducdo 6,7% na
mortalidade por DCV observada no periodo de 2004 a 2014 (BENJAMIN et al, 2017).

Mesmo tendo apresentado um declinio nas taxas de mortalidade nas ultimas
décadas, as DCV ainda sao consideradas a principal causa de 6bitos em todo mundo,
principalmente nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, incluindo o Brasil, com
projecdo de manter-se dessa forma ainda por algumas décadas; muito embora seja
projetado um declinio médio de 2% ao ano da taxa de mortalidade até 2022 em todas as
regibes do Brasil (MALTA et al, 2014; MANSUR, FAVARATO, 2012; MANSUR,
FAVARATO, 2016; VELASQUEZS-MELENDEZ et al, 2015; VILLELA, GOMES,
MELENDEZ, 2014).
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Os dados atualizados até 2011 relativos a mortalidade por Doencas
Cardiovasculares no Brasil e na Regido Metropolitana de S&o Paulo, indicam que
mesmo tendo havido uma reducdo progressiva na mortalidade por Doencas
Cardiovasculares, Doencas Isquémicas do Coracdo e Doencas Cerebrovasculares o
Brasil ainda apresenta taxas de mortalidade entre as mais altas do mundo, semelhantes
as taxas observadas em paises do Leste Europeu e China; e, superiores as encontradas
na maioria dos paises latino-americanos e EUA (MANSUR, FAVARATO, 2012).

Para a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) em sua | Diretriz Brasileira
de Prevencdo Cardiovascular (SIMAO et al, 2013), os fatores de risco considerados para
as Doencas Cardiovasculares a serem avaliados sdo: Tabagismo, Habitos Dietéticos
deficientes, Obesidade e Sobrepeso, Hipertensdo Arterial, Dislipidemia, Diabetes,
Sindrome Metabolica, Sedentarismo e Fatores de Risco Psicossociais, tais como:

condi¢Bes socioecondmicas, depressao, ansiedade, hostilidade e raiva.

Ainda no Brasil, ao revisar as bases de dados da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), do Ministério da Saude, da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), do
Portal CAPES e Google sobre os Fatores de Risco Cardiovasculares, Gama, Mussi e
Guimaraes (2010) classificaram-nos em: Fatores Condicionantes (relacionados a
hereditariedade e ao estilo de vida); Fatores Causais (relacionados diretamente ao
dano cardiovascular, como DLP, HA, intolerancia a glicose, diabetes e tabagismo); e,
Fatores Predisponentes (facilitadores do aparecimento dos fatores causais: sobrepeso/

obesidade, sedentarismo e excessivo estresse psicoldgico).

Outra classificacdo considerada por Gama, Mussi e Guimardes (2010), em
consonancia com Brunori et al (2014), € a de Fatores de Risco ndo controlaveis
(idade, género, perfil genético e etnia) e Fatores de Risco Controlaveis (habitos de
vida modificaveis: HAS, DLP, sobrepeso/ obesidade visceral, resisténcia a insulina, DM
tipo 2, Sindrome Metabdlica, aumento de IMC, tabagismo, sedentarismo, ingestdo de
alcool; e fatores psicossociais: baixa renda, educacédo, acesso a servicos de saude e a
saneamento basico, condicdes de moradia, acesso a alimentacdo adequada, lazer,

inclusado social, estresse psicologico, depresséo e ansiedade).

Ao longo das Ultimas décadas varias equacfes preditivas de risco
cardiovascular foram desenvolvidas na busca de um escore ideal, tais como: Escore de
Risco do Framingham (ERF), Heart Study, Systematic Coronary Risk Evaluation
(SCORE), Qrisk (Inglaterra), PROCAM (homens, Alemanha), AHA Women’s Health
Study, ASSIGN, World Health Organization CV assessment, Escore de Risco de
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Reynolds (ERR — para homens e mulheres) entre outros. No entanto, seria necessario
um escore de facil aplicacdo na pratica clinica, que ndo oferecesse riscos adicionais
para a populacdo estudada, que fosse de baixo custo para o sistema de saude e que
tivesse um bom desempenho preditor absoluto o mais préximo possivel da realidade
(PETTERLE, POLANCZYK, 2011).

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) e a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), em consonancia com a American Heart Association (AHA), ja prop6s o Escore de
Risco de Framingham (ERF), testado com sucesso em varias populacdes, para a
estratificagdo de risco de individuos com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus a fim de definir prognéstico e abordagem terapéutica desses individuos na
Atencdo Priméria a Saude, ampliando assim a adesdo ao tratamento e norteando
resultados mais positivos em relacdo a prevencao primaria (CESARINO et al, 2013;
FERNANDES et al, 2015; PIMENTA, CALDEIRA, 2014).

A estratificacdo de risco utilizando o ERF auxilia ndo apenas os profissionais
de saude no manejo do hipertenso, como também pode ajudar a aumentar a
participacdo deste individuo no seu tratamento, quando estes tomam conhecimento do
seu risco cardiovascular, promovendo assim o autocuidado e a responsabilizacédo
compartilhada do manejo da hipertensédo (PIMENTA, CALDEIRA, 2014).

O Framingham Heart Study, baseado em amplo estudo populacional
longitudinal de coorte norte-americana da cidade que deu origem ao home em 1948 e
testado em varias outras populacdes com adaptacbes e validacdes, gerou um dos
primeiros escores de risco cardiovascular desenvolvido (LARRE, ALMEIDA, 2014;
PETTERLE, POLANCZYK, 2011); sendo considerado um dos principais avan¢gos na
avaliacdo conjunta de fatores de risco com a publicacdo do seminal paper em 1998, que

sintetiza de forma mais avancada o conhecimento empirico na area.

Desse modo, o ERF possibilita identificar, por sexo e faixa etaria, sabendo-se
o valor da Presséo Arterial Sistélica (PAS), do colesterol total (CT), da fracdo de HDL do
colesterol, do diagndéstico de diabetes e do conhecimento sobre habito tabagista, o risco
de desenvolvimento de doenca coronariana por um periodo de dez anos (LOTUFO
2008).

O Escore de Risco de Framingham constitui-se entdo em uma escala para
estimar o risco do individuo saudavel desenvolver doencga cardiovascular num periodo

futuro de dez anos, avaliando a associacdo de fatores de risco modificaveis e ndo
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modificaveis, tais como: idade, sexo, valores de pressao arterial sistdlica, perfil lipidico,
dados de diabetes, habitos tabagicos e histéria familiar. Para tanto, sdo atribuidos
valores que variam de acordo com a existéncia ou ndo do risco avaliado e no final
permite com o somatorio determinar um percentual de risco, o qual é classificado da
seguinte forma: BAIXO, se risco < 10% em 10 anos; INTERMEDIARIO, entre 10 e 20%;
e, ALTO se > 20% (FERNANDES et al, 2015; LOTUFO, 2008; PETTERLE,
POLANCZYK, 2011;).

No entanto, documento mais recente, | Diretriz Brasileira de Prevencao
Cardiovascular afirma que a combinacdo de diversos escores permite uma melhor
estimativa do risco, justificando assim o emprego de um escore de curto prazo (em 10
anos) e outro de longo prazo (em 30 anos ou ao longo da vida), tendo em vista que
grande parte de mulheres e homens adultos jovens encontrem-se na faixa de baixo a
curto prazo, mas que muitos destes terdo seu risco aumentado ao longo da vida. Assim,
essa mesma diretriz recomenda a utilizacdo do Escore de Risco Global (ERG) para
avaliacdo do risco de evento cardiovascular em 10 anos e do Risco pelo Tempo de Vida
(RTV) para estimar o risco ao longo da vida em individuos acima de 45 anos (SIMAO et
al, 2013).

Ao passo que a Atualizacao da Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevencéao
da Aterosclerose — 2017 recomenda, dentre os diversos algoritmos existentes, a
utilizacédo do Escore de Risco Global (ERG), para estimar o risco de infarto do miocardio,
Acidente Cerebrovascular (ACV), ou insuficiéncia cardiaca, fatais ou ndo fatais, ou
insuficiéncia vascular periféerica em 10 anos, tanto na avaliagdo inicial como em

pacientes em uso de estatinas (FALUDI et al, 2017).

Contudo, todos os algoritmos desenvolvidos até entdo séo para utilizacdo em
individuos com faixa etaria acima de 40 anos, tanto para homens como para mulheres,
de modo que a idade tem um forte impacto para se estimar o risco de se desenvolver
DCV a curto ou longo prazo; o que pode subestimar o risco de vida quando usados em

individuos significativamente mais jovens (SMITH et al, 2012).

Logo, ndo existe um algoritmo que avalie o risco cardiovascular em individuos
mais jovens, na faixa etaria < 40 anos, como mulheres adolescentes e em idade fértil; o
gue se constitui em uma lacuna importante nos esfor¢cos de estimar RCV para melhor
entender e prevenir Doengca Cardiovascular Aterosclerdtica - DCVAS (GOFF et al.,
2013).
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Entdo, a American Heart Association (AHA), visando melhorar a gestéo das
pessoas portadoras de DCV, assim como prevenir essas doencas a partir da educacgao
profissional e pesquisas nessa area, desenvolveu em 2013 uma diretriz de pratica clinica
para avaliagdo do risco cardiovascular, controle do colesterol sérico, sobrepeso e
obesidade em adultos (GOFF et al.,, 2013) com base na definicdo de Salde
Cardiovascular Ideal instituida em 2010.

Define-se por Saude Cardiovascular Ideal a presenca simultanea de quatro
comportamentos favoraveis a saude (abstinéncia do tabagismo no ultimo ano, IMC
ideal, pratica regular de atividade fisica e consumo de um padréo alimentar que promova
a saude cardiovascular); e de trés fatores favoraveis a saude (colesterol total ndo
tratado < a 200 mg/dL, pressao arterial nao tratada < 120/80 mmHg e auséncia de DM);
e, auséncia de DCV clinica (LLOYD-JONES et al, 2010).

A Diretriz 2013 ACC/AHA sobre avaliacdo de Risco Cardiovascular propde
uma abordagem de facil execucdo no ambito da Atencédo Primaria a Saude (APS) para
ser implementada na pratica clinica cotidiana; e que considera razoavel avaliar os
fatores de risco para Doenca Cardiovascular Ateroscleroética (DCVAS) tradicionais a cada
guatro a seis anos em adultos jovens de 20 a 79 anos com nivel de evidéncia B
(Moderado); e, avaliar o risco de DCVAS de 30 anos ou mais com base em fatores de
risco tradicionais em adultos de 20 a 59 anos de idade que sao livres de DCVAS e nao
estdo em alto risco a curto prazo, com nivel de evidéncia C (Fraco); ressaltando que tais

niveis de evidéncias ndo implicam em recomendacdes fracas (GOFF et al., 2013).

Em se tratando de Classificacdo de Risco, a ultima Diretriz baseada na
eficacia na prevencdo de doencas cardiovasculares em mulheres da American Heart
Association (AHA) (MOSCA et al, 2011) classifica e considera os fatores de risco para

Doencas Cardiovascular com base no nivel de risco conferido da seguinte forma:

e Alto Risco: Doenca Arterial Coronariana ou Doenca Cerebrovascular ou Doenca Arterial
Periféricas clinicamente manifestas; Aneurisma da Aorta Abdominal, Doenca Renal

Cronica Terminal ou Diabetes Mellitus;

e Em Risco: Tabagismo; PAS = 120mmHg ou PAD = 80mmHg ou Hipertensao tratada;
Colesterol Total = 200mg/dL ou HDL < 50mg/dL ou Dislipidemia (DLP) tratada;
Obesidade, principalmente adiposidade central; Inatividade Fisica; Historia Familiar de
DCV prematura em parentes de primeiro grau; Sindrome Metabdlica; Evidéncia de

Aterosclerose subclinica avancada; baixa capacidade de exercicio no teste em
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esteira; doenca colageno-vascular autoimune (por exemplo: ldpus ou artrite
reumatoide); histéria prévia de Pré-Eclampsia, Diabetes gestacional ou hipertensdo
induzida pela gravidez.

e Salde Cardiovascular Ideal: Colesterol Total < 200mg/dL sem tratamento; Pressao
Arterial de 120/80mmHg sem tratamento; Glicemia em Jejum de até 100mg/dL sem
tratamento; IMC < 25Kg/m?, Abstinéncia de fumo; Atividade Fisica regular de média a
moderada intensidade e Dieta Saudavel. A Saude Cardiovascular Ideal é definida pela
presenca de todos os comportamentos saudaveis e fatores de saude ideais acima
descritos numa avaliacdo individual com foco na gestédo do cuidado e na promocéao da
saude cardiovascular de forma sustentavel (LLOYD-JONES et al, 2010; GOFF et al,
2013).

Assim, a mulher que apresentasse um desses fatores de risco citados seria
considerada com o referido status para doenca cardiovascular; enquanto para se ter
Saude Cardiovascular Ideal seria necessario agregar todos os fatores citados acima

nesse status.

A literatura ainda relaciona a modificacao do estilo de vida para a adocéo de
habitos saudaveis como um importante fator contribuinte com a prevencao de um alto
percentual de DCV, reconhecendo a faixa etaria de idade reprodutiva nas mulheres,
assim como a gravidez em si e o periodo pds-parto como oportunidade para identificar
precocemente os fatores de risco para DCV e PE e melhorar sua saude a longo prazo,
por meio de intervencbes educativas de promocdo da saude e prevencdo desses
agravos (SMITH et al, 2012).

Em 2019, a AHA lancou uma outra diretriz sobre a prevencado primaria de
doencas cardiovasculares através da orientacdo em relacdo a mudanca no estilo de
vida, baseada nos sete comportamentos e fatores de Saude Cardiovascular para
pessoas com risco baixo de DCV (ARNETT et al, 2019).

Entdo essas diretrizes americanas ja reconheciam a contribuicdo das
complicagcbes médicas comuns relacionadas a gestacao, incluindo a Pré-Eclampsia,
para o risco cardiovascular em uma mulher com fatores de risco para doencas cardiacas
e acidentes vasculares cerebrais (MURPHY, SMITH, 2016).

Na populagcdo Feminina ha um acréscimo dos agravantes para as DCV
relacionado as Sindromes Hipertensivas Gestacionais, dentre elas a Pré-Eclampsia

(PE), ao Diabetes Mellitus (DM) e a Obesidade, de modo que a American Hearth
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Association considera a PE como um dos principais fatores de risco agravantes na
gestacdo para associagdo ao Risco Cardiovascular (MOSCA et al, 2011; SILVA et al,
2014).

Nas mulheres, os fatores de risco para Doencas Cardiovasculares variam de
acordo com a idade e o status reprodutivo, conferindo assim uma particularidade das
mulheres em relagdo aos homens no que diz respeito as Doencas Cardiovasculares e
suas manifestacdes de causa e efeito; considerando inclusive a gravidez como um teste
de estresse cardiovascular com sérias repercussdes na vida futura da mulher
(LEONARD, MARSHALL, 2018).

Algumas situacdes de saude especifica da mulher e/ou da gestacdo, como a
Sindrome do Ovario Policistico, a Pré-Eclampsia, a Diabetes Gestacional ou a
Hipertensdo Induzida pela Gravidez estdo associadas a Sindrome Metabdlica e,
consequentemente, conferem maior risco cardiovascular (LEONARD, MARSHALL,
2018).

E neste sentido que se ressalta aqui a importancia de se avaliar o risco da
doenca cardiovascular em gestantes durante todo ciclo gravidico puerperal e a longo

prazo no periodo pés-parto.

1.3 Pré-Eclampsia e Doencas Cardiovasculares

Alguns autores chamam a atencéo para a semelhanca entre 0os mecanismos
fisiopatoldgicos e também alguns fatores de risco da Pré-Eclampsia e das Doencas
Cardiovasculares, acrescentando que ainda nao existia uma relacdo elucidada
cientificamente entre ambas as patologias, mas que provavelmente o0 estresse
metabodlico desencadeado pela Pré-Eclampsia induza a lesdo vascular que contribui
para o aparecimento da Doenca Cardiovascular a posteriori (FACCA, KIRSZTAJN,
SASS, 2012).

Uma revisdo sobre a Pré-Eclampsia e a avaliacao de risco cardiovascular em
mulheres revelou que a presenca de fatores relacionados a Sindrome Metabdlica inicia-
se ainda na infancia e que estes tém grandes repercussdes no risco de doencgas
cardiovasculares prematuras (MURPHY, SMITH, 2016).

Também é conhecido que algumas injarias causadas pela Pré-Eclampsia, tais
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como: leséo endotelial vascular e hiperinsulinemia leve, entre outros, possivelmente
contribuem para aumentar o risco de DCV no futuro, com maior probabilidade de
desenvolver Diabetes Mellitus (DM), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Doenca
Coronariana Isquémica (DCI); e, por sua vez aumentar a mortalidade por DCV em
mulheres com histéria prévia de Pré-Eclampsia dez ou mais anos antes (CANTI et al,
2010; HUBEL, 2009).

Considerando as evidéncias de que mulheres com histéria prévia de pré-
eclampsia tém maior risco de desenvolver DCV dentro de 10 ou mais anos (FREIRE,
TEDOLDI, 2009; SILVA, BORTOLOTTO, 2002) e as recomendacbes de Diretrizes
Brasileiras e Internacionais relativas a avaliacdo do perfil de Risco Cardiovascular (RCV)
foi realizada uma avaliacdo do seguimento de mulheres usuéarias do Sistema Unico de
Saude (SUS) em Natal, Rio Grande do Norte com RCV cinco anos apos a Pré-
Eclampsia (SILVA et al, 2014). Este estudo apontou a Pré-Eclampsia como fator de risco
independente e relevante para DCV e evidenciou que 0s servicos de saude ndo estéao
preparados para considerar essa populacdo como vulneraveis ao surgimento de DCV.
Deste modo, revelam que ndo ha atendimento diferenciado e seguimento ambulatorial

adequado nas redes de atencéo primaria a saude direcionado a essa populagao.

Em estudo transversal realizado em Porto Alegre-Rio Grande do Sul (CANTI
et al, 2010), foi evidenciado que as pacientes que tiveram Pré-Eclampsia apresentaram
10 ou mais anos depois medidas de Pressdo Arterial Diastolica (PAD), de indice de
Massa Corporea (IMC) e de circunferéncia abdominal significativamente maiores do que
as do grupo controle (gestantes normotensas); concluindo que essas medidas
antropomeétricas simples e de baixo custo poderiam identificar quais mulheres com Pré-
Eclampsia poderiam se beneficiar de maior rigor do rastreamento clinico e talvez uma

intervencédo precoce em relacdo a DCV em seguimento na atencao primaria.

No entanto, estudos provenientes de revisdo sistematica com metanalise
(BROWN et al 2013) revelam que embora a Pré-Eclampsia tenha sido relatada por
pesquisas anteriores como tendo um efeito prejudicial sobre a saude cardiovascular
futura, a relacdo entre essas duas afeccdes segue ainda ndo totalmente clara; ndo se
sabendo ao certo se a Pré-Eclampsia representa um fator causal de DCV, ou
simplesmente compartilham fatores de risco subjacentes comuns, representando um

estagio anterior rumo a problemas cardiovasculares.

Uma linha de estudo investiga se a associacdo de hipertensdo na gravidez

com niveis posteriores de fatores de risco cardiovascular pode ser amplamente atribuida
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a fatores de risco que estavam presentes antes da gravidez e ndo a propria condi¢do da
gravidez (ROSMUNDSTAD et al, 2010). Ha indicios de que fatores de risco para DCV
pré-gravidez aumentam o risco subsequente de Pré-Eclampsia; assim como, os fatores
de risco para DCV tradicionais sdo mais prevalentes apés a Pré-Eclampsia, o que
elucida a hipétese de que um risco aumentado de DCV pode ser detectado
precocemente em mulheres que desenvolveram Pré-Eclampsia (CHRISTTENSEN et al,
2016).

Diante dessas divergéncias cresce cada vez mais no meio cientifico a crenga
na hipétese de que as mulheres que desenvolvem Pré-Eclampsia ja teriam, previamente
a gestacdo, uma certa predisposicdo a desenvolver DCV, ou seja: um risco maior para
DCV em relacdo aquelas mulheres que ndo desenvolvem Pré-Eclampsia no decorrer da
gestacdo (BERNSTEIN et al, 2016; FACCA, KIRSZTAJN, SASS, 2012; HUBEL, 2009;
MURPHY, SMITH, 2016; ROSMUNDSTAD et al, 2010).

A literatura ainda ndo apresenta medidas que possam garantir a prevencao
primaria da Pré-Eclampsia (FACCA, KIRSZTAJN, SASS, 2012), sendo algumas
recomendacdes que vao influenciar em outros fatores de risco considerados para a
doenca; como a realizacao de atividade fisica de leve a moderada que vai contribuir com
a manutencdo de uma homeostase metabdlica favoravel a resisténcia vascular e a perda
de peso (MALAKOUTI et al, 2015; YEO, 2011), mas que ndo ha comprovacdo de

influenciar na diminui¢éo da incidéncia da doenca.

Portanto, as principais sociedades cientificas da area asseguram que nenhum
tratamento até o momento pode prevenir com seguranca a total ocorréncia de pré-
eclampsia; e, recomendam para as mulheres com alto risco uso de baixas doses de
Aspirina, de 75 a 150 mg/dia, preferencialmente antes da 16 semana gestacional até o
final da gestacao; e, a suplementacao de calcio em doses de pelo menos 1,2 a 2,5 g/dia
na populacdo com baixa ingestdo de calcio em sua dieta (<600 mg/dia); no intuito da
prevencao secundaria da Pré-Eclampsia, principalmente em suas formas mais graves
(BROW et al, 2018; COURNOT, LAIREZ, MEDZECH, 2018; RAMOS, SASS, COSTA,
2017; TRANQUILLI et al, 2014).

A International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP)
endossa a orientacdo da atividade fisica de baixa a moderada intensidade durante a
gestagdo como medida primaria de prevengédo, tendo em vista que essa pratica tem sido
associado a um menor ganho de peso gestacional e menor incidéncia de distarbios

hipertensivos gestacionais (BROW et al, 2018).
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Diante do exposto, supde-se que a mulher que desenvolve pré-eclampsia ja
teria os fatores de risco cardiovasculares presentes em sua vida antes mesmo da
gestacao, os quais talvez tenham contribuido para o desenvolvimento da pré-eclampsia,
tendo em vista que essas duas afeccdes compartilham fatores de risco semelhantes.
Sendo assim, faz-se necesséario que o enfermeiro como agente promotor da saude e
prestador de cuidados pré-natais durante a gestacdo desperte sua atencdo para esses
fatores de risco e reconhec¢a a gravidez como condicao favoravel a triagem de risco
cardiovascular e momento de investigacdo desses fatores, além da necessidade de

classificacdo do risco de desenvolver Pré-Eclampsia.

1.4 Justificativa

Mesmo com as Politicas Publicas de Saude voltadas para as DCV e a saude
materno-infantil, além das pesquisas desenvolvidas buscando entender a relacdo entre
as DCV e a PE, estas ainda sao importantes problemas de Saude Publica que requerem
muitos investimentos e mais estudos para melhor entendé-las; e, assim poder prevenir e

trata-las para minimizar os prejuizos a populacédo mais vulneravel e acometida.

Durante prética profissional em cargo de assessoria de gestao das politicas

publicas de assisténcia a mulher no municipio de Fortaleza-CE, observou-se que:

e A Classificacdo do risco de Pré-Eclampsia € uma pratica ainda incipiente na atencao
primaria a saude, a qual deveria ter como objetivo direcionar medidas de prevencao
e de promocdo da saude, assim como o planejamento do acompanhamento

adequado de gestantes de acordo com o risco estabelecido;

e E que a atuacdo dos promotores de saude durante o Pré-Natal, incluindo o
profissional enfermeiro, ainda deixa muito a desejar no que pode ser considerado o
momento mais oportuno para a prevencao e rastreamento de DCV em mulheres,
gue seria a gravidez, assim como também na classificacdo das gestantes de risco
para Pré-Eclampsia de tal forma que a mesma seja beneficiada com as medidas

preventivas propostas pela literatura.

Também sabe-se que embora as diretrizes atuais recomendem a inclusao da
histéria obstétrica na avaliacdo de risco cardiovascular, os agentes promotores de

saude, principalmente na atengdo primaria e nos cuidados pré-natais, ainda subestimam
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muito essa relacéo.

Ao considerar que os jovens ainda estao em processo de formagao e que eles
sdo mais propensos a mudarem seus habitos alimentares, considera-se também que a
transicdo da adolescéncia para a fase adulta seja mais propicia ao aumento na
prevaléncia de IMC ideal, niveis de presséo arterial ideal e nos niveis de colesterol e
glicemia ideais, promovendo fatores protetores para a Saude Cardiovascular. Desse
modo, Gooding e Johnson (2016) reconhecem a necessidade de direcionar acdes de
prevencgdo a populagdo na faixa etaria de 15 a 35 anos por considerar ser uma fronteira
em grande parte inexplorada pelos escores ja desenvolvidos para avaliar o Risco

Cardiovascular.

Por isso propbe-se o estimulo ao estilo de vida saudavel, enfatizando os
fatores de Saude Cardiovascular Ideal ao invés dos fatores de risco cardiovasculares de
tal forma que a populacdo joven adote habitos de vida saudavel e tenham melhores

resultados na avaliacéo de risco cardiovascular no futuro.

1.5 Relevancia

Acredita-se que o reconhecimento dos fatores de risco, da etiologia, da
fisiopatologia e da associacdo destes entre si, contribua significativamente para o
planejamento de acdes e condutas, tanto no ambito preventivo como no curativo em

relacéo as Doencas Cardiovasculares e a Pré-Eclampsia.

A gestacdo € reconhecida como um momento conveniente para a
investigacdo de Fatores de Risco tanto para DCV como para PE, no intuito de
implementar acdes de promocdo da saude voltadas para a prevencdo de ambas, por
meio do incentivo a modificacdo de fatores de risco identificados e adequacéo ao status

de saude cardiovascular ideal estabelecido pela AHA.

Assim, acredita-se que a incorporacdo de avaliacdo de risco de longo prazo
por parte do profissional enfermeiro na pratica clinica de rotina pode orientar o
aconselhamento do estilo de vida saudavel, visando a promocéo da saude em atividades

de educacdo em saude e em outros aspectos da pratica do cuidado de enfermagem.
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2 OBJETIVOS

GERAL

Avaliar o status de Saude Cardiovascular Ideal de mulheres gestantes associado

ou ndo ao desenvolvimento de Pré-Eclampsia.

ESPECIFICOS

Identificar os fatores de risco cardiovasculares presentes em gestantes no
primeiro trimestre gestacional,;

Comparar associacdo de fatores de risco para Doenca Cardiovascular com
fatores de risco para Pré-Eclampsia entre os grupos de gestantes com e sem Pré-

Eclampsia.



36

3 METODOLOGIA

Este estudo faz parte de uma linha de pesquisa do NEPPSS (Nucleo de
Estudo e Pesquisa em Promocdo da Saude Sexual e Reprodutiva) que investiga acdes
de predicdo de pré-eclampsia e esta inserido em um projeto maior intitulado “Predicéo
de Pré-Eclampsia no Primeiro Trimestre Gestacional: Validacdo de Algoritmo e
Construgdo de Aplicativo”, dando continuidade ao estudo desenvolvido por Rocha
(2016): “Influéncia das caracteristicas maternas e pressdo arterial média no primeiro

trimestre gestacional na predicao de Pré-Eclampsia”.

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional, do tipo coorte aberta prospectiva, com
analise descritiva e quantitativa dos seus achados. Este tipo de estudo se caracteriza por
reunir um grupo de sujeitos no inicio do estudo que serd acompanhado
longitudinalmente por um certo periodo (HULLEY, CUMMINGS, NEWMAN, 2015), o que
difere dos estudos transversais, em que todas as medi¢cOes sao feitas em um unico
momento, sem periodo de seguimento. Uma vantagem dos delineamentos de coorte € a
possibilidade de se calcular a incidéncia, nimero de casos novos de uma condi¢cao que
surgem ao longo do tempo (HULLEY, CUMMINGS, NEWMAN, 2015).

3.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil; mais
especificamente nas Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS), sendo
selecionadas as trés UAPS com maior numero de gestantes cadastradas em cada
regional. Dessa forma, inicialmente foi realizada uma pesquisa das unidades que tiveram
0 maior numero de gestantes no ano de 2017, utilizando-se o Relatdrio de Dinamica de
Usuarios em Programa do Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) utilizado na Atencao
Priméaria a Saude do municipio de Fortaleza-CE, o Fast Medic (FastMedic Sistemas | ©
FastSaude | Verséao:5.0.18.0).

Assim como buscou-se saber o nimero de gestantes por regional se procurou
identificar quais UAPS possuiam mais gestantes cadastradas na assisténcia pré-natal. O

resultado dessa busca esta no Quadro 1. A fim de tornar a captagdo das gestantes o
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mais abrangente possivel, evitando que o perfil das mulheres refletisse uma realidade
local, optou-se em incluir trés UAPS de cada uma das seis regionais de saude,
contemplando todo o municipio de Fortaleza.

Quadro 1: Distribuicdo do numero de gestantes por Unidade de Atencdo Primaria a
Saude de cada uma das Secretarias Regionais. Fortaleza-CE, 2019.

Regional de Saude UAPS Quantitativo de Gestantes / %
Carlos Ribeiro 205

Regional | Lineu Juca 171 510 16,03
Casemiro Filho 134
Rigoberto Romero 176

Regional i Frei Tito 129 414 13,01
Paulo Marcelo 109
Eliezer Studart 170

Regional Il Francisco Pereira 157 439 13,80
George Benevides 112
Luis Albuquerque 133

Regional IV Dom Aloizio Lorscheider 123 366 11,50
Luis Costa (110) 110
Argeu Herbster 296

Regional V José Galba de Araujo 223 736 23,13
Fernando Didgenes 217
Terezinha Parente 252

Regional VI Melo Jaborandir 252 717 22,53
Waldo Pessoa 213

TOTAL 3182 100

3.2.1 Descricao do Local

Considerando que o estudo envolveu mulheres de todas as regionais de
Fortaleza, faz-se pertinente descrever como 0 municipio estd organizado, e as
peculiaridades de cada regional.

Fortaleza, segundo o Ultimo censo realizado em 2010 pelo Instituto Br asileiro
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de Geografia e Estatistica (IBGE), possuia uma populagdo de 2.452.185 habitantes e
uma densidade populacional 7.830 habitantes por Km?2. A estimativa feita para o ano de
2013 teve um aumento de 4% em relagdo ao ano de 2010, colocando Fortaleza como
quinto maior contingente populacional do pais com 2.551.805 habitantes e a maior
densidade demogréafica com 8.131,9 habitantes por Km?. Os fortalezenses representam
cerca de 30% da populacdo do Estado do Ceara (8.778.576). O municipio de Fortaleza
esta dividido em 119 bairros distribuidos nas 06 (seis) regides administrativas

denominadas de Secretarias Regionais (Figura 1).

Figura 1 - Distribuicdo dos bairros por Secretarias Regionais. Fortaleza-CE, 2019.

Fonte: Plano Diretor Regional 2016

Os 119 bairros oficiais de Fortaleza possuem caracteristicas diferenciadas no
gue se refere a infraestrutura, prestacdo de servicos e aspectos sociais, sendo relevante
gue se descreva aqui um pouco da realidade de cada regido do municipio, conforme

segue:

Secretaria Regional I: territorio com uma populacdo de 381.675 habitantes,
representa 7,57% de Fortaleza, tendo como sua responsabilidade sanitaria 15 bairros.
Atualmente, dentro do seu territério de responsabilidade administrativa, existem 13
postos de saude todos localizados na zona oeste de Fortaleza. De acordo com os dados
do Censo 2010, apenas um bairro da Regional | possui indice de Desenvolvimento
Humano Municipal - por bairro (IDHM-B) médio variando entre 0,500 e 0,799, que é o
Séao Gerardo. Todos os demais apresentam IDHM-B considerado baixo (entre 0 e 0,499);
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com destaque para os bairros Floresta, Pirambu e Barra do Cear4d que tém IDHM-B
muito baixo, ou seja, abaixo de 0,250.

Secretaria Regional II: localizada na zona oeste do municipio de Fortaleza
dispde de 384.011 habitantes, representando 14,8% da populacao total do municipio de
Fortaleza, distribuidos em 21 bairros. Caracteriza-se como uma regional heterogénea
devido as diferengas sociais, econdmicas e demograficas. Representa o territorio “nobre”
da cidade, uma vez que nela esté inserida a rede turistica com grandes hotéis de luxo,
grandes supermercados, centros comerciais, praias e shoppings mais frequentados da
cidade. Apesar de sua maior dimensdo ser uma area nobre, existe também um cinturdo
de pobreza com varias areas de risco. De acordo com o censo do IBGE 2010, nove dos
dez bairros mais ricos da cidade estédo localizados na Regional Il (Meireles, Aldeota,
Dionisio Torres, Mucuripe, Guararapes, Coco, Praia de Iracema, Varjota e Joaquim
Tavora), mas também apresenta bairros de extrema pobreza como Praia do Futuro Il e
Cais do Porto, ambos com IDHM-B abaixo de 0,250, ficando o Praia do Futuro Il entre os
10 bairros com piores IDHM-B. Comparando a renda média, o bairro Meireles apresenta
renda 15,3 vezes mais alta do que o bairro mais pobre da cidade, o Conjunto Palmeira.

Dentro do territdrio encontram-se varios recursos e equipamentos sociais,
entre eles: 11 Unidades de Atencdo Primaria a Saude, 2 Centros de Atencao
Psicossocial Social - CAPS (Alcool e Drogra - AD e Geral), 1 Residéncia Terapéutica,
SHR-AD (Servico Hospitalar de referéncia para atencdo a pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades de uso de alcool e outras drogas), 03 hospitais
publicos (Hospital Geral de Fortaleza - HGF, Hospital Geral Dr César Cals - HGCC,
Instituto Dr José Frota - 1JF), 15 Hospitais Particulares, 1 Hospital Filantrépico (Santa
Casa de Misericordia), 1 Hospital Militar, 1 Centro Especializado (Centro Integrado de

Diabetes e Hipertensao - CIDH).

Secretaria Regional lll: localizada na zona oeste do municipio de Fortaleza,
dispbe de aproximadamente 380.990 habitantes, representando 14% da populacéao total
do municipio, distribuida em 17 bairros. O territério da Regional Ill compreende 18
Unidades de Atencéo Primaria a Saude, sendo no total 78 Equipes de Saude da Familia;
O1Hospital Distrital Evandro Ayres de Moura (HDEAM); 01 Hospital Estadual de Doencas
Infecciosas Sao José (HSJ), 01 Complexo Universitario Federal, com a Maternidade
Escola Assis Chateaubriand (MEAC), GEEON (Grupo de Educacdo e Estudos

Oncologicos) com servicos de Mamografias, Hospital das Clinicas Walter Cantidio
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(HUWC), Hospital do Cancer, Setor de Emergéncia Odontolégica/UFC; 03 CAPS (CAPS
Geral, CAPS AD e CAPS Infantil) e 01 Hospital e Maternidade Dr? Zilda Arns Neumann
(HMZAN).

Esta Regional tem o terceiro menor indice de analfabetismo entre as
regionais, e ocupa a quarta colocacdo em relacdo aos rendimentos familiares, com
ganhos meédios de 4,6 salarios minimos. O bairro com maior rendimento médio, por
familia, &€ a Parquelandia, enquanto Autran Nunes é o bairro de menor renda média por
familia desta Regional.

De acordo com os dados do Censo 2010, apenas trés bairros da Regional Il
possuem indice de Desenvolvimento Humano Municipal - por bairro (IDHM-B) médio
variando entre 0,500 e 0,799: Parquelandia, Amadeu Furtado e Parque Araxa. Todos 0s
demais apresentam IDHM-B considerado baixo (entre 0 e 0,499); com destaque para 0s
bairros Autran Nunes, Pici, Quitino Cunha e Olavo Oliveira que tém IDHM-B muito baixo,
ou seja, abaixo de 0,250.

Secretaria Regional 1V: localizada na zona oeste do municipio de Fortaleza,
dispbe de 297.610 habitantes, representando 11,48% da populacédo total do municipio de
Fortaleza, distribuida em 19 bairros. Dados do IBGE com rela¢do ao IDHM-B da area de
abrangéncia da Regional IV, mostram que os Bairros Fatima, Gentilandia, Benfica,
Parredo, Damas e Bom Futuro apresentam IDHM-B médio (entre 0,500 e 0,799), os
demais apresentam IDHM-B baixo, com destaque para o bairro Aeroporto, o Unico nesta
regional com IDHM-B muito baixo, ou seja, abaixo de 0,250.

Quanto a presenca de empresas essa regional ocupa o segundo lugar em
estabelecimentos instalados, com um percentual de 9,38%, ficando atras apenas da
regional 2 que apresenta 41,52% das empresas. Nesse aspecto, destacam-se 0s bairros
Fatima, Montese, Bom Futuro, Benfica, José Bonifacio, Vila Unido e Parangaba.

Atualmente, a Regional IV dispde de 13 Unidades de Atencdo Primaria a
Saude apresentando uma cobertura da Estratégia Saude da Familia de 43,5% e de
Saude Bucal, 41%; cobertura de ACS de 46,9%, considerando que esta regional dispde
de uma populacédo de 139.502 residentes em micro-areas que tém agentes comunitarios
de saude.

Além das UAPS, essa regional apresenta 0s seguintes equipamentos publicos
de saude: Centro de Controle de Zoonoses, Departamento Técnico de Endemias, UPA
Haroldo Juacaba, Centro de Assisténcia a Crianca Lucia de Fatima, Hospital Distrital

Maria José Barroso de Oliveira, Centro de Atengdo Psicossocial AD Alto da Coruja,
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Centro de Atencéo Psicossocial Geral e Centro de Atencédo Psicossocial Infantil Maria
lleuda Vercosa.

Secretaria Regional V: com 567.949 habitantes esta regional representa
21,14% da populacdo total do municipio de Fortaleza, distribuida em 18 bairros.
Consiste num territério que apresenta dimensdes municipais e que congrega em seu
espaco a peculiaridade de grandes discrepancias sociodemograficas que refletem
diretamente sobre os indicadores de saude deste territorio. Uma das caracteristicas
importantes da regido € o aumento significativo da populacdo, resultando em uma
urbanizacdo acelerada e sem planejamento, implicando na necessidade de mais
redirecionamento dos recursos publicos, em funcdo de estar situada na periferia de
Fortaleza, fazendo limite com os municipios de Caucaia e Maracanad.

E a Regional mais populosa de Fortaleza, mas também a mais pobre da
Capital, com rendimentos medios de 3,07 salarios minimos. O bairro mais populoso € o
Mondubim (80 mil habitantes), seguido da Granja Lisboa (49 mil habitantes), Genibau
(39 mil habitantes) e Vila Manoel Satiro (34 mil habitantes). Alguns bairros, como o0 Bom
Jardim, tiveram sua populacdo duplicada na década de 1990, passando de 15.857
habitantes em 1991, para 34.507 habitantes em 2000. Essa regional também é a que
possui perfil populacional dos mais jovens de Fortaleza: 44% da populagdo tém até 20
anos. E ainda a area da Cidade com segundo maior indice de analfabetismo (17,83%),
inferior apenas ao registrado pela Regional VI. Os bairros Siqueira (25,58%), Genibau
(25,18%) e Parque Presidente Vargas (24,51%) sdo os mais impactados com este
problema. O bairro com maior renda familiar média mensal é a Maraponga: 6,81 salarios
minimos. A principal atividade econdmica € o comércio. Aqui estdo concentrados apenas
2,89% dos empregos formais de Fortaleza. A taxa de acesso a rede de esgoto € a pior
entre as seis regionais, com 24,56%. No que se refere ao IDHM-B, a Maraponga
aparece com a melhor média (0,572). Em seguida, o Conjunto Ceara (0,529), José
Walter (0,515) e Jardim Cearense (0,507). Os piores IDHM-B da Regional V séo: Parque
Presidente Vargas (0,377), Siqueira (0,377) e Genibau (0,378).

Em 2017, a regional V dispunha de 24 Unidades de Atendimento Primario a
Saude (UAPS), com previsdo de inauguracdo da 252 UAPS para o ano de 2018. Além
das Unidades de Aten¢éo Primaria a Saude, esta regional dispde de atendimento publico
nos seguintes equipamentos de saude: 05 Unidades de Pronto Atendimento — UPA
(Conjunto Cearda, Canindezinho, Autran Nunes, José Walter e Itaperi), 02 Hospitais de

nivel secundario (Hospital Distrital Gonzaga Mota do José Walter - HDGMJW e Hospital
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Nossa Senhora da Conceicdo - HNSC), 02 Centros de Atencao Psicossocial (01 CAPS
AD e 01 CAPS Geral); e, 01 Residéncia Terapéutica.

Secretaria Regional VI: localizada a sudeste de Fortaleza, dispde de uma
populacéo de 567.575 habitantes distribuida em 29 bairros. E, portanto, uma regio de
muita complexidade, tanto pela grande extensao territorial, quanto pelos indices
socioeconémicos que apresentam bastante contraste, evidenciando a ma distribuicéo de
renda e acesso a bens e servigos. Em bairros como Sapiranga, por exemplo, observam-
se condominios luxuosos de casas, vizinhos a areas ocupadas de risco e vulnerabilidade
social. A Regional VI, que atualmente alberga 26 UAPS e 2 anexos, possui um total de
103 equipes da ESF e 539 ACS.

De acordo com os dados do Censo 2010, quatro bairros da Regional VI
possuem IDHM-B médio variando entre 0,500 e 0,799: Parque Manibura, Cidade dos
Funcionarios, Cambeba e Parque Iracema. Todos os demais apresentam IDHM-B
considerado baixo (entre 0 e 0,499); com destaque para os bairros Paupina, Passaré,
Ancuri, Sdo Bento, Curio, Barroso, Jangurrussu e Conjunto Palmeiras que tém IDHM-B
muito baixo, ou seja, abaixo de 0,250; sendo este ultimo o com IDHM-B mais baixo do
municipio de Fortaleza.

Por ter maiores vazios urbanos da cidade de Fortaleza, estima-se o maior
crescimento de conjuntos habitacionais, loteamentos, condominios populares,
condominios de classe média em areas mais nobres da regional, além de ocupacdes
desordenadas. Consequentemente espera-se um crescimento demografico acentuado
para 0s proximos anos que devera pressionar o0 setor saude, bem como os demais
setores como educacdo, para o provimento de estruturas (Unidades de Saude e

Escolas) para cobrirem toda a demanda.

3.3 Populacdo e Amostra

A populacéo foi constituida por mulheres gestantes que faziam atendimento
de Pré-Natal nas UAPS do municipio de Fortaleza-CE, Brasil, selecionadas como campo
de pesquisa; e, descritas anteriormente.

A amostra foi composta por mulheres gestantes em inicio de pré-natal com
idade gestacional (IG) entre 11 semanas e 13 semanas e 06 dias de gestacao que foram

captadas pelos pesquisadores e aplicado o questionario inicial da pesquisa (APENDICE
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A); obedecendo critérios de inclusdo e exclusdo, conforme descritos a seguir:

e Critérios de incluséo: gestantes maiores de 18 anos ou gestantes menores de 18 anos
gue estejam acompanhadas de seu responséavel legal; e, gestantes com IG entre 11
semanas e 0 dias e 13 semanas e 06 dias de gestacéo.

e Critérios de exclusdo: gestantes com doenca cardiovascular ou renal prévia ou
diagnosticada durante a pesquisa; e, mas formacdes fetais ou anormalidades
cromossOmicas que sejam do conhecimento dos pesquisadores em algum momento
da pesquisa.

Também foram considerados o0s seguintes critérios de descontinuidade:

Aborto; perda de contato com a gestante apds esgotadas todas as possibilidades que

impossibilitassem detectar o local de ocorréncia e condi¢gbes do parto, quais sejam: trés

tentativas de contato telefénico, trés tentativas de contato por mensagem via WhatsApp

e verificagdo no Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) e no Sistema

Estadual de Regulacédo (UNISUS Web); ou ainda, se o parto por ventura ndo ocorreu

nas unidades que se obteve autorizacdo prévia para coleta de dados em prontuarios;

além de desisténcia expressa por parte da propria participante.
3.3.1 Técnica de Amostragem

Assim, fez-se uso da técnica de amostragem probabilistica por conglomerado,
a qual de acordo com Hulley, Cummings e Newman (2015) constitui-se em uma
amostragem aleatoria de agrupamentos naturais de individuos (conglomerados) na
populacdo, cujo conglomerado aqui considerado foi o atendimento de Pré-Natal das

UAPS selecionadas como campo de pesquisa.
3.3.2 Célculo Amostral

Considerando a férmula a seguir proposta por Lwanga e Lemeshow (1991)
para o calculo amostral de estudo de coorte:

nz{zl—aJZJ[ZF(l_ﬁ)]+zl—ﬂ\/[Pl(1 _P1}+P2(1—P2}]}2/(P1_Pz)z

assim como também tomando como base os parametros descritos a seguir; onde:

P=(P,+ P2
, P1 e P2 se referem a proporgdo de casos entre 0s expostos e

nao-expostos, respectivamente; Z1.¢2 = 1,96 (nivel de significancia); Z1-s = 0,84 (poder do
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teste); Proporcdo de casos entre os expostos: 7% (MAGNUSSEN et al., 2007);
Proporcdo de casos entre 0s ndo expostos calculado: 0.7778%; Risco relativo: 9
(MAGNUSSEN et al., 2007); Nivel de significancia: 5%; Poder do teste: 80%; Teste de
hipétese: bicaudal; chegamos ao tamanho da amostral para cada grupo de 150
gestantes (expostas e ndo-expostas), totalizando 300 gestantes para a amostra.

No entanto, a amostra final do estudo, dadas as dificuldades de captacéo e de
seguimento das gestantes, resultou finalmente em 101 gestantes com dados da
captacao e do desfecho gestacional.

Foram captadas 255 gestantes, das quais 180 pariram até a conclusdo desse
estudo, sendo que 71 pariram em unidades onde ndo havia autorizagdo de acesso ou
em outro municipio, 07 tiveram aborto e 01 foi perdido total contato; restando assim uma

amostra final de 101 gestantes com desfecho coletado.

3.4 Coleta dos Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de Abril de 2018 a Junho de 2019,
com Formulario Estruturado elaborado pela equipe de pesquisa e utilizado em dois
momentos, sendo iniciado o preenchimento no Momento 1 e concluido no Momento 2,
conforme segue explicacdo de cada um:

Momento 1 — Durante a assisténcia pré-natal realizada nas UAPS foram identificadas as
gestantes com até 13 semanas e 6 dias e ap0s esclarecidas as etapas da pesquisa e
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — APENDICE B) ou
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE — APENDICE C) para as menores de
18 anos, foi aplicado um formulario com perguntas e respostas do tipo estruturado
(APENDICE A), que possibilitava conhecer o perfil social, clinico e obstétrico das
participantes mediante questdes objetivas e diretas que permitiram a capacidade de
inferéncia do pesquisador. Neste momento, foi verificada a Pressdo Arterial da paciente
com tensibmetro manual e automatico, conforme técnica pré-estabelecida descrita no
Procedimento Operacional Padrdo (POP) (APENDICE D) elaborado para coleta de
dados e com base nas orientacdes da VIl Diretriz Brasileira de Hipertensédo Arterial da
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (SBC) (MALACHIAS et al, 2016), assim
como também foram solicitados exames para avaliagdo do status de saude
cardiovascular, tais como Glicemia e Colesterdis.

Momento 2 - De acordo com a data provavel do parto, entrou-se em contato com as

participantes do estudo conforme descrito anteriormente. Assim, foi possivel conduzir a
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22 etapa obtendo dados sobre o desfecho obstétrico diretamente dos prontuarios das
respectivas pacientes; tendo sido considerado desfecho a presenca ou auséncia de pré-
eclampsia. Os desfechos Pré-Eclampsia e Sem Pré-Eclampsia foram comparados a

presenca ou auséncia de fatores de risco para doenca cardiovascular.

3.5 Variaveis do Estudo

No formulario de pesquisa foram consideradas variaveis explanatorias e

variaveis de desfecho: dependente e independentes, as quais estdo descritas a seqguir:

3.5.1 Variaveis Explanatorias

Variaveis relativas aos Dados Socioecondémicos e demograficos:
Idade medida em anos a partir da Data de Nascimento;
Estado Conjugal dividido em categorias: 1)Convive com companheiro e filho(s),
2)Convive com companheiro com lacos conjugais e sem filho(s), 3) Convive com
companheiro, com filho(s) e outros familiares, 4)Convive com familiares, sem
companheiro, 5) Convive com outra(s) pessoa(s), sem lacos consanguineos e/ou lacos
conjugais e 6)Vive so;
Escolaridade medida em anos de estudo e categorizada da seguinte forma: 1) Nunca
foi & escola, 2) 1 - 4 anos de estudo, 3) 5 — 8 anos de estudo, e 4) = 9 anos de estudo;
Ocupacao, conforme definicdo da propria gestante;
Renda Pessoal e Renda Familiar medidas em quantidade de Salarios Minimos e
categorizadas da seguinte forma: 1) Sem renda, 2) < 1 salario, 3) 1 a 3 salérios, e 4) >3
salarios;
Procedéncia dividida em Naturalidade e Local de Residéncia;
Etnia/Raca/Cor autoreferida;
Condicdes de Moradia, através do Saneamento Basico: agua e esgoto, dividido em
SIM ou NAO;

A investigacdo dessas variaveis se justifica em funcédo da necessidade de se
tracar um perfil relativo as condicbes socioeconbmicas e, consequentemente de
moradia, educacdo e condicbes ambientais. Todos estes fatores podem estar
relacionados com desenvolvimento de PE (ACOG, 2019) e de DCV, segundo a SBC
(ALVES et al, 2013; BRUNORI et al, 2014; GAMA, MUSSI, GUIMARAES, 2010; LOPEZ-
JAMARILLO et al, 2018; SIMAO et al; 2013).
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Variaveis relativas a Antecedentes Obstétricos:
Paridade: 0) Nenhum 1) Um 2) Dois 3) Trés 4) Quatro ou mais;
Numero de Gestacdes, de Partos e Abortos;
Quantidade de filhos Nascidos Vivos e de filhos Nascidos Mortos;
Histdria de Partos Prematuros, divididos em SIM ou NAO, e a quantidade destes;
Histdria Anterior de Pré-Eclampsia, medida em SIM ou NAO;
Forma da Concepcéao: 1) Espontanea 2)Inducéo 3) Fertilizacdo in vitro 4)
Inseminacao Atrtificial;
Gravidez planejada? 1) Sim 2) Nao;
Uso de acido folico: 1) Prévio a concepcao 2) Inicio no 1°trim. 3) Nao faz uso;
Estudar a paridade é importante posto que varios estudos na literatura fazem
referéncia as mulheres nuliparas como as mais suscetiveis a desenvolverem PE, porém
sédo as multiparas que associam maior quantidade de fatores de risco (ALVES et al, 2013;
RODRIGUEZ-LOPEZ et al 2017). As demais variaveis sdo consideradas pelas sociedades
cientificas como fatores de risco para PE, além da prépria historia de PE prévia ja ser
considerada como um fator de risco para DCV (ALVES et al, 2013; RODRIGUEZ-LOPEZ et
al 2017).
E, Variavel relativa a Antecedentes Familiares de PE, dividida em SIM ou
NAO, e categorizadas Mae e/ou Irma. As Sociedades cientificas da area e varios
estudos consideram Antecedentes Familiares de PE como fator de risco tanto para PE
como para DCV (ACOG, 2019; NICE, 2019; TRANQUILLI et al, 2014).

3.5.2 Variavel Dependente (Desfecho)

Assim a mulher que participou da pesquisa no 1° trimestre gestacional, foi
investigada posteriormente se, até o final da gestacéo, ou seja, o parto, ela desenvolveu
ou ndo algum disturbio hipertensivo e se este seria ou hdo uma PE. Para tanto, em um
segundo momento da coleta de dados se investigou nos prontuarios das maternidade o
desfecho gestacional dessas mulheres, buscando o seguinte diagnodstico de PE
(desfecho de interesse): SIM ou NAO; considerando para fins diagnéstico de PE a
definicdo considerada atualmente na literatura (TRANQUILLI et al, 2014; RAMOS, SASS,
COSTA, 2017), a saber:

Pré-eclampsia: diagnosticada pela hipertensao (PAS = 140 mmHg e/ou PAD
> 90 mmHg) e pela coexisténcia de uma ou mais das seguintes condi¢des de inicio

recente:
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1. Proteindria (relacéo proteinuria/creatinina > 30 mg / mmol [0,3 mg / mg] ou > 300 mg /
dia ou pelo menos 1 g/ L[2 +'] no teste com fita reagente)
2. Outras disfuncdes organicas maternas:

e insuficiéncia renal (creatinina > 90 umol / L; 1,02 mg / dL)

e envolvimento hepético (transaminases elevadas - pelo menos duas vezes o limite
superior da normal - quadrante superior direito ou dor abdominal epigéstrica)

e complica¢gBes neurologicas (exemplos incluem eclampsia, estado mental alterado,
cegueira, acidente vascular cerebral ou, mais comumente, hiperreflexia quando
acompanhada por clonus, cefaleias intensas quando acompanhada por hiperreflexia,
escotoma visual persistente)

e complicacBes hematolbgicas (trombocitopenia - contagem de plaquetas abaixo de
150.000/dL, CIVD [Coagulacéo Intravascular Disseminada], hemolise); ou
3. Disfuncé@o do crescimento fetal por disfuncdo uteroplacentarias (TRANQUILLI et al,
2014; RAMOS, SASS e COSTA, 2017; ACOG, 2019; NICE, 2019).

No Desfecho Obstétrico foi investigado:

Data do Parto: dia/més/ano para calcular em que idade gestacional se deu o
parto; Tipo de Parto: Vaginal ou Cesariano; Niveis pressoricos durante o trabalho de
parto e classificacdo se hipertenséo: dividido em SIM ou NAO. Em caso afirmativo de
hipertenséo, foi investigado também manifestacfes clinicas associadas: proteinuria
(0, 1+, 2++, 3+++ e 4++++), cefaleia (SIM ou NAO), edema (SIM ou NAO), vémito (SIM
ou NAO), ictericia (SIM ou NAO), turvacéo visual (SIM ou NAO), dor abdominal (SIM ou
NAO) e coma (SIM ou NAO).

Além de Desfecho Neonatal: Peso (em gramas), Estatura (em centimetros) e

indice de APGAR no primeiro e no quinto minuto de vida do neonato.

3.5.3 Variaveis Independentes (desfecho): fatores de risco para DCV:

Variaveis Relativas a habitos de vida importantes para a associacdao ou nao
de fatores de risco modificaveis tanto para PE como para DCV:
Realizacdo de Atividade Fisica antes da gestacdo e ap6s a gestacao, considerando
SIM ou NAO, e categorizada da seguinte forma: 0)Nenhuma 1)Caminhada 2)Corrida
3)Hidroginastica 4)Musculacdo 5)Natacdo 6)Outra;
Tabagismo e Alcoolismo, dividida em SIM ou NAO, além de categorizada por

guantidades de cigarros e frequéncia do consumo de alcool;
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Uso de Drogas llicitas expresso em SIM ou Nao e qual (ais): O)Nenhuma
1)Maconha 2)Cocaina 3)Crack 4)Outras:
Variaveis relativas aos Antecedentes Pessoais:
Doencas Cronicas, medida como SIM ou NAO, e qual (ais): 0)Nenhuma,
1)Hipertensao, 2)Diabetes, 3)Sind.Anticorpo Antifosfolipidio, 4)HIV, 5)Trombofilia,
6)Anemia Falciforme 7) Dislipidemia 8)Lupus 9)Outra;
Uso de Medicacdo, medida como SIM ou NAO, e qual (ais): 1)Nenhum, 2)Anti-
hipertensivos, 3)Anti-depressivos, 4)Anti-convulsivantes, 5)Antirretovirais,
6)Antitireoidianos, 7) Aspirina, 8)Betamiméticos, 9)Insulina, 10)Litio, 11) Esterdides, 12)
Tiroxina, 13) Outra;
Tais variaveis sdo consideradas fatores de risco tanto para PE (ACOG, 2019;
NICE, 2019; TRANQUILLI et al, 2014) como para DCV (MOSCA et al, 2011).
Variaveis Relativas as condi¢des biologicas que podem conferir fatores de risco
modificaveis e/ou ndo modificaveis por mudanca de comportamento: Glicemia, medida
em mg/dL; Colesterol Total, HDL e Triglicerides medidos em mg/dL. Estudos associam
estas variaveis a um aumento do risco de desenvolver PE e DCV (BRUNORI et al, 2014;
GAMA, MUSSI, GUIMARAES, 2010; LEONARD, MARSHALL, 2018).

3.6 Analise e Apresentacédo dos Dados

Apés a fase de obtencdo dos dados, identificacdo e classificacdo das
variaveis do estudo, estas foram tabuladas no Excel e exportadas para o Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versdo 24.0, software que foi utilizado para o
processamento dos dados nas fases exploratoria e inferencial.

A fase exploratoria utilizou elementos da estatistica descritiva a partir do tipo
de variavel analisada. No caso das variaveis numéricas, foram levadas em consideracao
as medidas de tendéncia central (média, moda, mediana ou quartis) e dispersédo (desvio-
padrdo, amplitude). No caso das categéricas, foram realizados os calculos das
frequéncias simples e percentuais.

No que se refere a fase inferencial, foram desenvolvidas as andlises bivariada e
multivariada, esta como principal estratégia utilizada para a minimizacdo dos possiveis
vieses de confusdo. Na analise bivariada, foram utilizados os seguintes testes, conforme

o tipo de variavel e sua normalidade como consta no Quadro 2:
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Quadro 2: Estratégias de andlise bivariada possiveis para a relacdo entre a pré-
eclampsia e as variaveis independentes. Fortaleza-CE, 2019.

Tipo de variavel Teste paramétrico Teste néo-

parameétrico

Categoérica Qui-quadrado de
X ) Pearson ou
Categoérica Exato de Fisher
Categoérica (até 2 categorias) T de Student para U de Mann-Whitney
X amostras
Numérica (ndo-pareada) independentes
Categorica (mais de 2 ANOVA Kruskal-Wallis
categorias)
X
Numérica
Numérica Correlacéo de Pearson Correlacéo de
X Spearman
Numérica

Para dar importancia as diferencas obtidas com o0s cruzamentos foram
aplicados testes de significancia, com o objetivo de saber se existe associacao entre as
variaveis. E importante salientar que a conclus&o de todos os testes para confirmacéo da
associacao teve como base um nivel de significancia de 5% (p-valor < 0,05) e um
intervalo de confianca de 95%.

Para os cruzamentos do desfecho de pré-eclampsia com variaveis de
natureza categorica, aplicou-se o teste Qui-quadrado de independéncia, e nos casos em
gue as frequéncias esperadas foram inferiores a 5, foi empregado o teste exato de
Fisher. Nos cruzamentos com as variaveis quantitativas, foi utilizado o teste de Mann-
Whitney.

Em varidveis cujos testes utilizados ndo foram estatisticamente significativos,
supde-se que a relagdo com o desenvolvimento de PE tenha sido puramente ao acaso
ou aleatdria; logo néo rejeitamos a hipotese nula de ndo associacéo, isto é, a variavel

gue ndo seja estatisticamente significativa ndo tem associacdo com o desfecho da pré-
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eclampsia.

Na andlise multivariada, procedeu-se a regressao logistica, tendo em vista
gue o desfecho do estudo (pré-eclampsia) € uma varidvel categorica (dicotbmica). Todas
as variaveis que apresentaram p-valor < 0,20 foram inseridas no modelo inicial de
regressao, permanecendo nele aquelas que alcancaram p-valor < 0,05. Essa estratégia
foi utilizada a fim de ajustar os possiveis efeitos de confusao.

Para a decisdo da melhor medida a ser utilizada no caso das variaveis
numeéricas, seja na fase descritiva ou bivariada, estas foram submetidas ao teste de
Kolmogorov-Smirnov para verificar se a sua distribuicio € normal (simétrica,

paramétrica) ou ndo normal (assimétrica, nao-paramétrica).

Considerados e realizados todos esses processos, 0s resultados foram
apresentados de forma textual, em tabelas ou graficos, sendo os dados discutidos

conforme literatura revisada e atualizada sobre o tema.

3.7 Preceitos Eticos

O estudo respeitou 0s principios éticos e legais preconizados pelas
Resolucdes n° 466/2012 e n°® 510/2016, do Conselho Nacional de Saude, que dispbe

sobre as pesquisas envolvendo seres humanos.

Assim, o estudo foi submetido a Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e
Educacado na Saude - COGETS para obtencdo dos termos de adesdo do municipio; bem
como a cada uma das instituicbes envolvidas em alguma das etapas da coleta de dados
para anuéncia e obtencdo dos Termos de Fiel Depositario das instituicdes hospitalares
onde se deram as coletas de dados em prontuarios em relacdo ao desfecho.
Posteriormente, este mesmo estudo foi submetido & apreciacédo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Feeral do Ceard, na qual foi realizado o referido curso de pés-
graduacéo, visando obedecer aos preceitos éticos da pesquisa em saude com seres
humanos, assim como o compromisso social com 0os mesmos, sendo aprovado com

Parecer Consubstanciado n° 2448308.

A abordagem inicial das possiveis participantes se deu mediante uma
explicacdo da pesquisa e dos possiveis riscos e beneficios desta para as gestantes,
sendo em seguida procedido a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE — APENDICE B) por parte das gestantes que aceitaram participar da

pesquisa e eram maiores de 18 anos; ou, do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
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(TALE — APENDICE C) por parte do responsavel pela gestante menor de 18 anos que
aceitou participar da pesquisa e da propria gestante; ambos em duas vias, das quais

uma ficou com a participante e outra com os pesquisadores.

As participantes da pesquisa tiveram o livre arbitrio de participar ou desistir da
pesquisa quando quiseram em qualquer etapa da mesma, fato este que foi comunicado
antecipadamente, tanto pela explicacdo durante a abordagem inicial da gestante como
por meio do TCLE ou TALE, os quais também discorreram sobre a pesquisa, seus

objetivos e como os dados seriam utilizados.

Quando se tratou de usuarias menores de idade a serem recrutadas como
participantes da pesquisa foi solicitado o consentimento dos genitores ou de seu
responsavel direto, para tanto foi utilizado um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido adaptado a esta situacao.



52

4 RESULTADOS

A amostra inicial foi composta por 255 gestantes captadas nos servi¢cos de
pré-natal das unidades envolvidas no estudo. Foram excluidas sete mulheres em
decorréncia de aborto e uma mulher por perda de contato, embora tenham sido feitas
diversas tentativas de encontra-la. Dentre as 247 restantes, 172 concluiram a gravidez,
porém 71 pariram em unidades que nao estavam previstas na solicitacdo feita a
COGETS e aprovada pelo Comité de Etica, logo eram instituicdes em que a equipe
executora ndo possuia permissdo para realizar a coleta de dados, o que resultou na

amostra final de 101 gestantes com desfecho e dados do parto.

4.1 Analise Univariada

4.1.1 Caracteristicas Sociodemogréaficas

A maioria das mulheres captadas era natural (66,67%) de Fortaleza; e,
embora 26 (25,74%) nascidas no interior do estado, todas as mulheres envolvidas no
estudo residiam em Fortaleza; Destas 63,37% na regional V, as quais também foram
captadas em sua maioria na UAPS Argeu Herbster, por serem vinculadas a essa
unidade para realizacdo do Pré-Natal, embora o estudo tenha sido em todas as regifes
administrativas de Fortaleza.

Em relacdo as condi¢cbes sanitarias de moradia, apenas 19 (18,81%) das
mulheres nao dispunham de saneamento basico e apenas 1(0,99%) néo tinha acesso a
agua encanada.

Em relacéo as variaveis sociodemograficas (Tabela 1), vé-se a predominancia
das seguintes caracteristicas: vivem com companheiro e filho(s) (35,64%), possuem
nove ou mais anos de estudo (79,21%), sdo donas de casa (44,55%), ndo possuem
renda ou ganham menos de um salario (34,65% e 34,65%, respectivamente), possuem

renda familiar de 1 a 3 salarios (71,29%) e sao pardas (75,25%).
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Tabela 1 — Distribuicédo de frequéncias das variaveis sociodemograficas da amostra final.
Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Variaveis Frequéncia %
Estado conjugal
Companheiro e filho(s) 36 35,64
Companheiro sem filhos 35 34,65
Companheiro, filhos e familiares 7 6,93
Familiares sem companheiro 22 21,78
Outras pessoas sem lacos conjugais 1 0,99
Escolaridade (em anos de estudo)
1-4 3 2,97
5-8 18 17,82
9 ou mais 80 79,21
Ocupacao
Dona de casa 45 44,55
Vendedora 12 11,88
Estudante 10 9,90
Auxiliar (administrativa, costura, cozinha, etc.) 7 6,93
Saldo de beleza (cabelereira, manicure e etc) 9 8,91
Costureira 4 3,96
Caixa 3 2,97
Outros 11 10,89
Renda pessoal (em salarios minimos)
Sem renda 35 34,65
<1 35 34,65
1-3 31 30,69
Renda familiar (em salarios minimos)
Sem renda 3 2,97
<1 16 15,84
1-3 72 71,29
>3 10 9,90
Etnia
Branca 14 13,86
Negra 6 5,94
Parda 76 75,25
Amarela 5 4,95

Nota: Dentre as outras ocupag¢des, podemos citar a de professora e a de profissional da saude.

Na Tabela 2 encontram-se as medidas descritivas das variaveis “ldade”,
“‘Renda pessoal” e “Renda familiar’, de modo que se pode dizer que:
(a) A idade média das gestantes é de 25 anos, posto que as idades variaram de 14 a 40

anos;
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(b) A renda pessoal média é de R$471,04, com um desvio-padrao considerado alto
revelando uma grande variabilidade no perfil econémico das participantes

(c) A renda familiar média foi de R$1789,36, com desvio padrdo de 1.750,44 reais.
Novamente, temos um desvio-padrdo bastante elevado, indicando a discrepancia

dessa variavel na populacao estudada.

Tabela 2 — Medidas descritivas das variaveis Idade, renda pessoal e renda familiar.
Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Variaveis Média Desv~|o Minimo Maximo
Padréo
Idade (em anos) 24,97 6,35 14 40
Renda pessoal (em reais) 471,04 522,89 0 2000
Renda Familiar (em reais) 1789,36 1750,44 0 15000

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo espacial da amostra em relacéo a area de
atendimento pré-natal, e revela que 63,37% das gestantes foram atendidas na Regional

V, area com o maior niumero de gestantes como consta na metodologia (Quadro 1).

Tabela 3 — Distribuicdo das gestantes de acordo com a regional em que foram
atendidas. Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Regional de atendimento Frequéncia %

| 12 11,88
Il 3 2,97
[ 12 11,88
A\ 9 8,91
\Y, 64 63,37
Vi 1 0,99

4.1.2 Variaveis Relativas ao Estilo de Vida

Para melhor compreensao dos comportamentos e fatores que podem interferir
na saude cardiovascular além das caracteristicas sociodemograficas é importante avaliar
o estilo de vida. Desse modo, os dados obtidos revelam que 9 (8,91%) gestantes séo
tabagistas, 6 (5,94%) ingerem bebidas alcodlicas e 7 (6,93%) usam drogas ilicitas, das

guais foram citadas a maconha (n=6) e a cocaina (n=1).
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Gréfico 1 - Informacdes sobre a pratica de atividade fisica pré-gestacional. Fortaleza-CE

2019.
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Musculacao Caminhada Outras

Atividade fisica

Nota: (a) as outras atividades sdo, zumba, futebol, corrida e bicicleta; (b) essa
guestdo é multiresposta, isto é, a respondente pode marcar mais de uma opgao,
sabendo disso o percentual calculado € em relagéo ao total de pessoas que disseram
praticar atividade fisica;

No Gréfico 1, estdo as informagfes sobre a préatica de atividade fisica antes

da gravidez. Percebe-se que apenas 43 (42,57%) gestantes afirmaram praticar alguma

atividade fisica antes da gravidez, portanto, a maioria era sedentaria. Dentre as

atividades mais citadas por essas gestantes, estd a musculagdo (n=26; 60,47%),
seguida da caminhada (n=16; 37,21%).
No Grafico 2 tem-se as informacdes sobre a prética de atividade fisica

durante a gestacao e evidencia uma queda brusca da atividade fisica durante a gravidez.

Das que realizavam alguma atividade fisica durante a gestacdo, as principais atividades
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mencionadas foram a caminhada, hidroginastica e bicicleta.

Grafico 2 — Informacgbes sobre a pratica de atividade fisica durante a gestacgéo.
Fortaleza-CE, 2019.
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Na Tabela 4 encontra-se os resultados do IMC das gestantes, segundo a
categorizacdo recomendada pela Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e
da Sindrome Metabdlica (ABESO), nas Diretrizes Brasileiras de Obesidade de 2016.
Segunda essa categorizacdo, observa-se que apenas 45,54% das gestantes
pesquisadas apresentaram IMC normal ou eutréfico, enquanto 47,52% tinham IMC

compativel com Sobrepeso e Obesidade.
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Tabela 4 — Distribuicdo das gestantes por categoria de IMC. Fortaleza-CE, 2019. N=101.

indice de Massa Corporal - IMC Frequéncia %

Magro ou baixo peso 7 6,93
Normal ou eutrdfico 46 45,54
Sobrepeso ou pré-obeso 27 26,73
Obesidade | 17 16,83
Obesidade I 3 2,97
Obesidade Ill - grave 1 0,99

Considerando os dados apresentados na Tabela 5 percebe-se que 11
(10,89%) gestantes possuiam alguma doenca crbnica, entre as quais foram citadas a
asma, labirintite, sinusite/rinite, anemia, porém essas patologias ndo as impediram de
participar do estudo pois ndo sdo consideradas varidveis confundidoras; e, apenas 3

delas faziam uso regular de alguma medicacéo, tais como antitireoideanos e outros.

Tabela 5 — Distribuicdo das gestantes de acordo com a doenca crbnica e uso de
medicamentos. Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Variaveis Frequéncia %

Doenca crbnica

Sim 11 10,89

Nao 90 89,11
Qual doenca cronica

Asma 4 36,36

Labirintite 1 9,09

Sinusite/rinite 1 9,09

Anemia 1 9,09

Outras 2 18,18
Uso de medicacéao

Sim 3 2,97

Nao 98 97,03
Qual medicamento

Antitireoidianos 1 33,33

Outros 2 66,67

Na Tabela 6 € apresentada a classificacdo do status de saude cardiovascular
da amostra, e como se pode ver a maioria das gestantes ndo apresentou saude

cardiovascular saudavel.
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Tabela 6 — Status de Saude Cardiovascular. Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Saude cardiovascular Frequéncia %
Saudavel 10 9,90
Pelo menos 1 critério ndo atingido 84 83,17
N&o consta* 7 6,93

*aquelas que ndo constam informagcdo em alguma variavel ao ponto de
impossibilitar saber se a pessoa atende todos o0s critérios.
Na Tabela 7 estdo apresentados os comportamentos e fatores que interferem
na saude cardiovascular e verifica-se que 91,09% das gestantes ndo fumavam, 47,52%
apresentaram IMC normal (menor que 25); e 82,18% delas apresentaram pressao
arterial, 85,15% tiveram exame de glicemia e 38,6% tiveram colesterol ideais para Status
de Saude Cardiovascular Ideal, mesmo um percentual alto (38,6%) nao tenha como ser

avaliada em relacéo ao colesterol por néo ter realizado o exame.

Tabela 7 — Distribuicdo dos comportamentos e fatores de Saude Cardiovascular.
Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Variaveis Frequéncia %
Atividade fisica antes da gravidez
Sim 43 42,57
N&o 57 56,44
Nao respondeu 1 0,99
Atividade fisica durante a gravidez
Sim 4 3,96
N&o 97 96,04
Auséncia de Tabagismo
N&o 9 8,91
Sim 92 91,09
Presséao arterial
Alto (PAS = 120 mmHg ou PAD = 80 mmHg) 18 17,82
Normal (PAS <120 mmHg e PAD < 80 mmHg) 83 82,18
Glicemia
Alterada (glicemia = 100 mg/dL) 1 1,00
Normal (glicemia < 100 mg/dL) 89 88,10
N&o realizou 11 10,90
Colesterol total
Alterado (= 200 mg/dL) 23 22,80
Normal (< 200 mg/dL) 39 38,60
N&o realizou 39 38,60

Nota: ParAmetros de Saude Cardiovascular Ideal - Colesterol Total <200 mg/dL sem tratamento; Pressao
Arterial de até 120/80mmHg sem tratamento; Glicemia em Jejum de até 100mg/dL sem tratamento; IMC <
25kg/m?; Abstinéncia de fumo; Atividade Fisica regular de média a moderada intensidade e Dieta Saudavel.
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4.1.3 Dados Clinico-Obstétricos da Gestacdo Atual

No Gréafico 3 apresenta-se a distribuicAo da amostra de acordo com o0s
resultados dos exames: Presséo Arterial, Glicemia em Jejum no primeiro trimestre e a
dosagem das principais lipoproteinas (Colesterol Total, HDL, LDL e triglicerideos),
considerando como parametros 0s consensos nacionais. Observa-se que nao constam
resultados de lipoproteinas de uma parcela importante da amostra, o que pode

comprometer a analise ao fazer correlacdes com o desenvolvimento de PE.

Gréafico 3 — Resultados dos exames: pressao arterial, glicemia, colesterol total, HDL,
LDL e Triglicerideos. Fortaleza-CE, 2019. N=101.
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Com relagéo aos antecedentes familiares para DCV das gestantes, a Tabela
8 mostra que 70,30% referiram historico de DCV na familia e 9,90% relataram casos de
pré-eclampsia na mde ou na irma. Em se tratando dos antecedentes obstétricos 38,61%
das gestantes estavam na primeira gestacdo; 81,19% negaram histéria de aborto; 8,91%
tiveram distarbio hipertensivo no parto anterior e 15,84% apresentaram ameaca de
aborto na gestacéo atual.
Tabela 8 — Distribuicdo dos antecedentes familiares e obstétricos da amostra estudada.

Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Variaveis Frequéncia %

Historico familiar de DCV

Sim 71 70,30

N&o 19 18,81

N&o respondeu 11 10,89
Familiares com pré-eclampsia (mae ou irma)

Sim 10 9,90

N&o 91 90,10
Antecedentes Obstétricos
Gestacao

Primeira Gestacao 39 38,61

Mais de uma gestacao 62 61,39
Parto

Nenhum 48 47,52

Um 32 31,68

Dois 16 15,84

Trés 4 3,96

Quatro 1 0,99
Historia de Aborto

Nenhum 82 81,19

Um 17 16,83

Dois 2 1,98
Concepcao

Espontanea 100 99,01

Fertilizacdo caseira* 1 0,99
Disturbio hipertensivo no parto anterior

Sim 9 8,91

N&o 44 43,56

Primipara** 48 47,52
Ameaca de aborto

Sim 16 15,84

N&o 85 84,16

NOTA: * Fertilizacao caseira foi descrita pela gestante como alternativa de inseminagdo do sémen com
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utilizacdo de seringa ao invés de relacdo sexual convencional; ** As primiparas ndo podiam referir

disturbio hipertensivo no parto anterior por nunca terem parido anteriormente.

A partir da Tabela 9 pode ser observardo que 24,75% das gestantes tiveram
pré-eclampsia. Nota-se ainda, que o tipo mais prevalente de PE foi a PE a termo com
88% dos casos.

Tabela 9 — Distribuicdo de frequéncia das gestantes que tiveram pré-eclampsia.
Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Variaveis Frequéncia %

Pré-eclampsia

Sim 25 24,75

Nao 76 75,25
Tipo de pré-eclampsia

PE Pré-Termo <37s 2 8,00

PE Termo >37s 22 88,00

PE Precoce <34s 1 4,00
Total 25 100

Em relacdo ao tipo de parto, 58 (57,43%) gestantes tiveram parto cesareo e
43 (42,57%) tiveram parto vaginal, observando-se a predominancia de Parto Cesareo.

No tocante a ldade Gestacional na hora do parto e ao peso do neonato no
nascimento, tem-se que: (a) a idade gestacional média no parto foi de 39,52 semanas,
com desvio padréo de 1,56 semanas, e minimo e maximo de 30,57 e 41,86 semanas,
respectivamente; (b) o peso médio do recém-nascido foi de 3221,83 gramas, com desvio
padrdao de 478,35 gramas, e minimo e maximo de 1215 e 4410 gramas,
respectivamente.

De acordo com a Tabela 10 observa-se que, 24,75% das gestantes tiveram
hipertensdo no parto; em seguida, tem-se a distribuicAo dos sinais e sintomas

associados a hipertenséo para fechar o diagnéstico de Pré-Eclampsia.
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Tabela 10 — Distribuicdo de varidveis relacionadas ao desfecho obstétrico. Fortaleza-CE,

2019. N=101.
Variaveis Frequéncia %

Hipertensédo (n=101)

Sim 25 24,75

Nao 76 75,25
Proteindria (n=25)

<2+ 20 80,00

22+ 5 20,00
Outras manifestacdes clinicas (n=31)

Cefaleia 9 36,00

Edema 6 24,00

Vomito 3 12,00

Ictericia 2 8,00

Turvacao Visual 5 20,00

Dor abdominal 6 24,00

Na Tabela 11 encontra-se a distribuicdo de frequéncias do indice de APGAR
no 1° e no 5° minuto de vida do neonato, como parametro de desfecho neonatal. Vé-se
gue tanto no 1° quanto no 5° minuto a maioria dos neonatos apresentou indices de
APGAR de bom a excelente (de 8 a 10), com excecdo de apenas um neonato que teve

indice de APGAR ruim em ambos os momentos.

Tabela 11 — Distribuicéo de frequéncias do APGAR no 1° e no 5° minuto de vida do
neonato. Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Variaveis Frequéncia %
APGAR 1°
0 1 0,99
3 1 0,99
4 1 0,99
5 3 2,97
7 2 1,98
8 40 39,60
9 53 52,48
APGAR 5°
0 1 0,99
8 5 4,95
9 89 88,12

10 6 5,94
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4.2 Analise Bivariada

A analise bivariada busca avaliar se as variaveis estudadas influenciaram para

a gestante ter tido ou néo PE.

4.2.1 Caracteristicas Sociodemograficas e Pré-Eclampsia

Os dados apresentados na Tabela 12 revelam que entre as variaveis
sociodemograficas apenas a renda familiar esteve associada com o desenvolvimento de
PE (p<0,01). Na sequéncia, a Tabela 13 traz o cruzamento com a idade da gestante e
as variaveis de renda, s6 que agora de forma quantitativa (sem categorizagao).
Observando-os vé-se que o teste usado detectou novamente associacao entre a renda
familiar e a pré-eclampsia, pois o valor p foi menor que 0,05 (nivel de significancia
adotado). Os demais cruzamentos ndo foram estatisticamente significativos, a 5% de
significancia. Portanto, da anéalise dessa tabela podemos concluir que existe associacéao
entre a renda familiar e a pré-eclampsia, e que a renda familiar das gestantes que
tiveram pré-eclampsia (R$1713 reais) € maior do que das gestantes que nao tiveram
(R$1300 reais).

Veja que o resultado da Tabela 13 s6 confirma a concluséo da tabela anterior
(Tabela 12), uma vez que esse mesmo cruzamento foi considerado significativo. O que

mudou foi apenas como consideramos a variavel, de categorica para quantitativa.
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Tabela 12 — Associagdo das variaveis sociodemograficas e a pré-eclampsia. Fortaleza-

CE, 2019. N=101.

Pré-eclampsia Valor p *
Variaveis Sim (%)  N&o (%) Total (%)
(n=25) (n=76) (n=101)

Estado conjugal ; } )
Companheiro e filho(s) 5(20) 31(40,79) 36(35,64)
Companheiro sem filhos 11(44) 24(31,58) 35(34,65)
Companbheiro, filhos e familiares 4(16) 3(3,95) 7(6,93) 0,12
Familiares sem companheiro 5(20) 17(22,37) 22(21,78)

Outras pessoas s/ lacos conjugais 0(0) 1(1,32) 1(0,99)

Escolaridade ; } )

1 a 4 anos de estudo 1(4) 2(2,63) 3(2,97)
5 a 8 anos de estudo 4(16) 14(18,42) 18(17,82) 12
9 ou mais anos de estudo 20(80) 60(78,95) 80(79,21)

Renda pessoal ; } )
Sem renda 10(40) 25(32,89) 35(34,65)

Menor que 1 salario minimo 5(20) 30(39,47) 35(34,65) 0,19
1 a 3 salarios minimos 10(40) 21(27,63) 31(30,69)

Renda familiar - - -
Sem renda 1(4) 2(2,63) 3(2,97)

Menos que 1 salario 1(4) 15(19,74) 16(15,84) <0.012
1 a 3 salarios 16(64) 56(73,68) 72(71,29) ’
Mais que 3 salarios 7(28) 3(3,95) 10(9,9)

Etnia - - - -
Branca 3(12) 11(14,47) 14(13,86)

Negra 3(12) 3(3,95) 6(5,94) 0,522
Parda 18(72) 58(76,32) 76(75,25)
Amarela 1(4) 4(5,26) 5(4,95)

Saneamento - - - -
Sim 22(88) 60(78,95) 82(81,19) 0.392
Nao 3(12) 16(21,05) 19(18,81) '

Aqua encanada - - - -
Sim 25(100)  75(98,68)  100(99,01) 1a
Nao 0(0) 1(1,32) 1(0,99)

Nota (*): Os valores em negrito foram significantes, com 95% de confianca. (?) Exato de Fisher, (°) Qui-

Quadrado
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Tabela 13 — Influéncia da idade, renda pessoal e renda familiar na incidéncia de pré-

eclampsia. Fortaleza-CE, 2019.

Pré-eclampsia ?

. b
Variaveis Sim NAD Valor p
Idade 24 (6,75) 26 (8,5) 0,54
Renda pessoal 128 (1015) 250 (952) 0,83
Renda Familiar 1713 (892,5) 1300 (1274,5) <0,01

Nota: (a) valores medianos e entre parénteses a distancia interquartilica; (b)
Teste utilizado: Mann Whitney, onde os valores em negritos foram significantes,

com 95% de confianca.

4.2.2 Variaveis Relativas ao Estilo de Vida e Pré-Eclampsia

N&o houve associacdo entre a pratica de atividade fisica antes da gestacao,

alcoolismo, uso de drogas ilicitas e tabagismo (Tabela 14) com os casos de pré-

eclampsia.

Tabela 14 — Influéncia dos habitos de vida nos casos de pré-eclampsia. Fortaleza-CE,

2019. N=101.
Pré-eclampsia
Variaveis Sim (%) N&o (%) Total (%)  Valorp
(n=25) (n=76) (n=101)

Atividade fisica antes da gravidez

Sim 11 (44) 32 (42,11) 43 (42,57) 0,75

N&ao 13 (52) 44 (57,89) 57 (56,44) ’
Alcoolismo

Sim 3(12) 3 (3,95) 6 (5,94) 0.16°

Néao 22 (88) 73 (96,05) 95 (94,06) ’
Uso de drogas ilicitas

Sim 1(4) 6 (7,89) 7 (6,93) 0.68°

Néao 24 (96) 70 (92,11) 94 (93,07) ’
Tabagismo

Sim 1(4) 8 (10,53) 9 (8,91) 0,44°

Nao 24 (96) 68 (89,47) 92 (91,09)

Nota: (?) Qui-Quadrado; (°) Exato de Fisher.

Na Tabela 15, tem-se a distribuicAo da amostra por categorias de IMC,
segundo classificacao proposta pela Associagao Brasileira para Estudos da Obesidade e
da Sindrome Metabolica - ABESO (ABESO, 2016), mostrando assim haver associacao

entre o IMC e o desenvolvimento de PE.
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Tabela 15 — Categorias de IMC nos casos de pré-eclampsia. Fortaleza-CE, 2019.

N=101.
Pré-eclampsia
IMC Sim (%) N&o (%) Total (%) Valorp
(n=25) (n=76) (n=101)
Magro ou baixo peso 1(4) 6 (7,89) 7 (6,93)
Normal ou eutréfico 7 (28) 40 (52,63) 47 (46,53)
Obesidade | 5 (20) 12 (15,79) 17 (16,83)
Obesidade Ii 4 (16) 0 (0) 4 (3,96) <0,01
Obesidade Il — grave 1(4) 0 (0) 1 (0,99)
Sobrepeso ou pré-obeso 9 (36) 18 (23,68) 27 (26,73)
Nota (*): Os valores em negritos foram significantes, com 95% de confianga. Teste utilizado: Exato de
Fisher

Foram realizados novos cruzamentos com o0s exames laboratoriais e para o
IMC, mas agora tratando-os como variaveis quantitativas, os resultados encontram-se na
Tabela 16, revelando associacdo apenas do IMC (p<0,01) com os casos de preé-
eclampsia ratificando o resultado obtido na tabela anterior.

Tabela 16 — Exames laboratoriais e IMC nos casos de pré-eclampsia. Fortaleza-CE,

2019. N=101.
L Pré-eclampsia 2 Valor p °
Variaveis Sim (%) NZo (%)
IMC 28,89 (9,64) 23,1 (6,85) <0,01
Glicemia 83,5 (9,75) 83 (12,25) 0,22
Colesterol total 178 (52,75) 185 (48,5) 0,64
HDL 57,5 (15) 60 (19) 0,75
LDL 89,5 (37) 104 (33,5) 0,33
Triglicerideos 124 (64,5) 103 (59) 0,61

Nota: (a) valores medianos e entre parénteses a distancia interquartilica;
(b) Teste utilizado: Mann Whitney, onde os valores em negritos foram
significantes, com 95% de confianca.

Nos cruzamentos com as variaveis sobre histéria familiar de DCV,
antecedentes pessoais de doenca cronica e uso cronico de medicacdo (Tabela 17)
observa-se ndo haver associacdo dessas variaveis com o desenvolvimento de PE na

amostra estudada.
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Tabela 17 — Influéncia da historia familiar de DCV, antecedentes pessoais de doenca

cronica e uso de medicagdo nos casos de pré-eclampsia. Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Pré-eclampsia Valor p?
Variaveis Sim (%) N&o (%) Total (%)
(n=25) (n=76) (n=101)
Historico familiar de DCV
Sim 20 (80) 51 (67,11) 71 (70,3) 0,38
Nao 3(12) 16 (21,05) 19 (18,81)
Doenca crbnica
Sim 1(4) 10 (13,16) 11 (10,89) 0,28
Nao 24 (96) 66 (86,84) 90 (89,11)
Medicacao
Sim 0 (0) 3 (3,95) 3(2,97) 0,57
Nao 25 (100) 73 (96,05) 98 (97,03)

Nota: (?) Teste utilizado: Exato de Fisher.

Na Tabela 18, em seguida, tem-se a distribuicdo dos comportamentos e
fatores de saude cardiovascular, sendo possivel observar a associacdo das variaveis
IMC Ideal (p<0,01) e presséo arterial Ideal (p<0,01) com o desenvolvimento de pré-

eclampsia.
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Tabela 18 — Comportamentos e Fatores de salude cardiovascular em casos de pré-
eclampsia. Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Pré-eclampsia Valor p
Variaveis Sim (%) N&o (%) Total (%)
(n=25) (n=76) (n=101)
Préatica de Atividade Fisica
Sim 11(44)  32(42,11)  43(42,57) 0,752
N&o 13(52) 44(57,89) 57(56,44)
Auséncia de Tabagismo
N&o 1(4) 8(10,53) 9(8,91) 0,44
Sim 24(96) 68(89,47) 92(91,09)
IMC Ideal
Abaixo de 25 7 (28) 46(60,53) 53(52,48) <0,01%
25 ou maior 18 (72) 30(39,47) 48(47,52)

Presséo arterial Ideal

Alto (PAS = 120 mmHg ou PAD
= 80 mmHg)

Normal (PAS <120 mmHg ou
PAD < 80 mmHg)

Glicemia Ideal

Alterada (glicemia = 100 mg/dL) 1(4) 0(0) 1(1) 0,26°
Normal (glicemia < 100 mg/dL) 22(88) 67(88,2) 89(88,1)

Colesterol Total Ideal

Alterado (= 200 mg/dL) 6(24) 17(22,4) 23(22,8) 0,972
Normal (< 200 mg/dL) 10(40) 29(38,2) 39(38,6)

Nota (*): Os valores em negritos foram significantes, com 95% de confianga. Par@metros de Saude
Cardiovascular Ideal - Colesterol Total < 200 mg/dL sem tratamento; Pressao Arterial de até 120/80
mmHg sem tratamento; Glicemia em Jejum de até 100 mg/dL sem tratamento; IMC < 25 Kg/m?

Abstinéncia de fumo; Atividade Fisica regular de média a moderada intensidade e Dieta Saudavel (ndo
avaliado). Testes utilizados: () Qui-quadrado, (°) Exato de Fisher.

11(44) 7(9,21)  18(17,82) <0,012

14(56)  69(90,79)  83(82,18)

A Tabela 19 apresenta o resumo do Status de saude cardiovascular de acordo
com o resultado da pré-eclampsia, e como vemos, 85,92% das mulheres que néo
tiveram pré-eclampsia apresentaram pelo menos um critério de saude cardiovascular
nao atingido, enquanto que, daquelas que tiveram pré-eclampsia, todas (100%) tiveram
pelo menos um critério ndo atingido. No entanto, como o valor p € maior que 0,05,

conclui-se que nao existe associacao significativa.
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Tabela 19 — Status de Saude Cardiovascular nos casos de pré-eclampsia. Fortaleza-CE,

2019. N=101.
Pré-eclampsia Valor p
Variaveis Sim (%) N&o (%) Total (%)
(n=23) (n=71) (n=94*)

Saude cardiovascular
Saudavel 0 (0) 10 (14,08) 10 (10,64) 0,11
Pelo menos 1 critério ndo atingido 23 (100) 61 (85,92) 84 (89,36)

Nota (*): Considerados apenas 0s casos da amostra total que tinham todos os dados relativos aos
comportamentos e fatores de Saude Cardiovascular. Assim, foram excluidos 7 casos que faltavam dados
para algum dos critérios relativos aos comportamentos e fatores de Saude Cardiovascular. Teste
Estatistico utilizado: Exato de Fisher

4.2.3 Dados Clinico-Obstétricos da Gestacédo Atual e Pré-eclampsia

Em relacdo ao tipo de parto ndo foi observado associacdo com o0
desenvolvimento de PE, tendo sido o parto cesareo o mais predominante entre as
mulheres que tiveram (68%) e as que néo tiveram (53,95%) PE, com um valor de p=0,22
(p>0,05). Além disso, ndo foram encontradas associacdo entre a idade gestacional no
momento do parto (p=0,1) e o peso do neonato (p=0,43) com os casos de PE.

A Tabela 20 traz os dados relativos aos antecedentes obstétricos (nUmero de
gestacdes, paridade, aborto anterior e histéria de disturbio hipertensivo em gestacéo
anterior) e tipo de concepcao da gestacao atual e ameaca de aborto na gestacao atual,

cujas variaveis ndo deram estatisticamente significativas para o desenvolvimento de PE.



Tabela 20 — Dados obstétricos e anamnese nos casos de pré-eclampsia. Fortaleza-CE,

2019. N=101.
Pré-eclampsia Valor p
Variaveis Sim (%) N&o (%) Total (%)
(n=25) (n=76) (n=101)
Gestacao
Primeira Gestacgéo 8 (32) 31 (40,79) 39 (38,61) 0.43
Mais de uma gestacdo 17 (68) 45 (59,21) 62 (61,39) ’
Parto
0 12 (48) 36 (47,37) 48 (47,52)
1 8 (32) 24 (31,58) 32 (31,68)
2 4 (16) 12 (15,79) 16 (15,84) 0,48
3 0 (0) 4 (5,26) 4 (3,96)
4 1(4) 0 (0) 1(0,99)
Aborto
0 18 (72) 64 (84,21) 82 (81,19)
1 6 (24) 11 (14,47) 17 (16,83)  0,26°
2 1(4) 1(1,32) 2 (1,98)
Disturbio hipertensivo em parto anterior
Sim 4 (16) 5 (6,58) 9 (8,91) 0.92b
N&o ou Primipara 21 (84) 71 (93,42) 92 (91,09) '
Mae ou irma teve pré-eclampsia
Sim 0 (0) 10 (13,16) 10 (9,9) 0.06°
Nao 25 (100) 66 (86,84) 91 (90,1) ’
Concepcao
Espontanea 25 (100) 75 (98,68) 100 (99,01) 15
Fertilizacdo caseira 0 (0) 1(1,32) 1(0,99)
Ameaca de aborto
Sim 1(4) 15 (19,74) 16 (15,84) 0.11b
Nao 24 (96) 61 (80,26) 85 (84,16) ’

Nota: Testes utilizados: (%) Qui-quadrado, (°) Exato de Fisher.

Em relacdo ao desfecho neonatal a Tabela 21 traz o indice de APGAR no 1° e
no 5° minuto de vida dos neonatos, os quais ndo foram considerados associados ao

diagndstico de PE na amostra do estudo, com 95% de confianca.
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Tabela 21 — APGAR no 1° e 5° minuto de vida dos neonatos dos casos de pré-

eclampsia. Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Pré-eclampsia Valor p
Variaveis  Sim (%) N&o (%) Total (%)
(n=25) (n=76) (n=101)

APGAR 1

3 0 (0) 1(1,32) 1 (0,99)

4 0 (0) 1(1,32) 1 (0,99)

5 1 (4) 2 (2,63) 3(2,97) 0,64

7 0 (0) 2 (2,63) 2(1,98)

8 7 (28) 33 (43,42) 40 (39,6)

9 16 (64) 37 (48,68) 53 (52,48)
APGAR 5

8 0 (0) 5 (6,58) 5 (4,95)

9 24 (96)  65(8553)  89(8812) 022

10 0 (0) 6 (7,89) 6 (5,94)

Nota: Teste Estatistico utilizado: Exato de Fisher

4.3 Modelo de Regresséo Logistico

4.3.1 Ajuste do Modelo Logistico

Em busca de outras formas de analisarmos as possiveis relacdes existentes

entre algumas variaveis ajustou-se um modelo de regresséao logistico afim de modelar a

probabilidade de ocorréncia da pré-eclampsia em funcdo dessas variaveis.

Portanto, aplicando as técnicas de estimacdo para a regressdo logistica,

apresenta-se os resultados do ajuste para esse modelo na Tabela 22.

Tabela 22 — Resultados do ajuste do modelo logistico para modelar o desenvolvimento

de pré-eclampsia. Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Erro

Variaveis Estimativa padrao Z valorp
Intercepto -4,46 2,54 -1,70 0,09
Auséncia de atividade fisica antes da gravidez -0,03 0,64 -0,05 0,96
IMC 0,16 0,07 2,29 0,02
Auséncia de alcoolismo -1,38 1,06 -1,30 0,19
Auséncia de historico familiar de DCV -0,39 0,86 -0,45 0,65
Mae ou irma ja tiveram pré-eclampsia -17,79 2233,42 -0,01 0,99
Auséncia de ameaca de aborto 3,08 1,43 2,16 0,03
Pressao arterial normal (PAS < 120 mmHg 2.81 0.88 320 <0,01

ou PAD < 80 mmHQ)

Nota: As varidveis em negrito sdo consideradas significativas com 95% de confianca. Teste estatistico

utilizado: Teste de Wald
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Na Tabela 22 podem ser vistas as estimativas dos parametros, os erros
padrao das estimativas e o teste de significancia, o qual se presta a testar se o
parametro é estatisticamente diferente de 0, isto é, se tem ou n&o relagdo com a variavel
dependente. E dado a estatistica do teste juntamente ao valor p associado.

Portanto, pode-se concluir, ao nivel de 5% de significancia, que os fatores:
indice de Massa Corporal (IMC), Ameaca de aborto e Pressido arterial Ideal s&o
significantes ao modelo, e as demais variaveis ndo foram significativas.

Entdo, podem ser realizadas as interpretacées dos coeficientes significantes
realizando uma razéo dos Odds, como feito a seguir para cada variavel significante:

IMC:

De inicio ja se sabe que o impacto do IMC na probabilidade de
desenvolvimento de pré-eclampsia é positivo. Mas para uma interpretacdo mais ampla
da estimativa do parametro, a fim de aprofundar essa relacdo do desenvolvimento de
pré-eclampsia com a variavel “IMC”, foram fixadas as demais variaveis e variou-se
apenas o IMC. Dividiu-se entdo as chances caso a gestante tivesse a variacdo de 1
ponto de IMC, isto €, valor de IMC x+1 dividido por IMC x (x € um valor fixo qualquer,

apenas para interpretacao), veja como fica:
0dds(IMC x + 1)

_ 016 _
=g =1,17
Odds (IMC x)

Entdo conclui-se que com o acréscimo de 1 ponto no valor de IMC, as
gestantes possuem aproximadamente 1,17 vezes mais chances de terem diagndstico

positivo para pré-eclampsia.

Presséao Arterial:

Como o sinal da estimativa € negativo, pode-se dizer que a presséao arterial
normal diminui as chances de pré-eclampsia. E para melhor interpretacdo da relacdo do
diagnostico de pré-eclampsia com a variavel “Pressédo arterial”, dividiu-se entdo as
chances caso a gestante tivesse tido presséao arterial alta (PAS = 120 mmHg ou PAD 2=
80 mmHg) pela chance de a gestante ter tido presséao arterial normal (PAS < 120 mmHg

ou PAD < 80 mmHg), assim, tem-se:
Odds(Pressao arterial alta) B 1

Odds(Pressio arterial normal) T el

= 16,61

Entdo se concluiu que quem teve pressao arterial alta tem 16,61 vezes mais

chances de ter pré-eclampsia do que quem teve pressao arterial normal.
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4.3.2 Analise de Diagnostico do Modelo Logistico

No Gréfico 4 pode ser visualizado o gréfico de envelope simulado, o qual
busca investigar se a distribuicdo pressuposta para o modelo é adequada. Este gréfico
trata-se do cruzamento dos residuos e os quantis da distribuicdo normal, em que as
linhas pontilhadas séo as bandas de 95% de confianca para estes valores, 0s pontos em
cor vermelha sao aqueles residuos simulados que estédo fora das bandas de confianca.
Dessa forma, verifica-se que apenas um ponto ficou fora do intervalo de confiancga, logo
a distribuicdo de probabilidades assumida é adequada, sendo valida a aplicacdo do
modelo proposto.

Grafico 4 — Envelope simulado para testar a distribuicdo binomial pressuposta no
modelo logistico. Fortaleza-CE, 2019. N=101.

Componente do Desvio
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Percentil da N(0,1)

Outra analise de diagnostico importante é a propria andlise dos residuos. No
Gréafico 5 encontram-se os residuos do modelo, e é de se esperar que os residuos se
distribuam aleatoriamente e estejam no intervalo entre -2 e 2, e percebe-se que
praticamente todos o0s residuos estdo dentro desse intervalo e distribuem-se

aleatoriamente pelo gréfico, logo o modelo parece bem ajustado.
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Gréfico 5 - Residuos do modelo logistico ajustado. Fortaleza-CE, 2019. N=101.
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Para verificar também a influéncia de cada observacédo, levando em
consideracao aspectos como estimativas dos parametros, valores ajustados, etc., torna-
se necessario avaliar o impacto de alguma observacao nas estimativas, para tal criou-se
o grafico com a distancia de cook que investiga as observacdes influentes no ajuste do
modelo.

No Grafico 6 podemos ver a distancia de cook e uma linha pontilhada que
representa o ponto de corte para definir se a observacao é influente ou ndo. Vemos que
poucas observacdes se apresentam com valores acima da linha pontilhada, o que € o

esperado, portanto o modelo parece bem ajustado.
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Grafico 6 — Distancia de Cook para o modelo de regressao. Fortaleza-CE, 2019. N=101.
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Portanto, de acordo com resultados da analise de diagndstico do modelo,

pode-se concluir que o modelo logistico ajustado € funcional.
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5 DISCUSSAO
5.1 Caracteristicas Sociodemograficas e Estilo de Vida

Para melhor compreender em que contexto o estudo foi realizado acredita-se
ser pertinente discutir as caracteristicas sociodemograficas mais importantes das

mulheres envolvidas no estudo.

Por se tratar de um estudo envolvendo 101 gestantes era previsivel um grupo
de mulheres jovens o que se confirma com a média de idade de 24,97 anos (+6,35).
Entre as mulheres que compuseram a amostra predominaram as que viviam com 0
companheiro (70,29%), com ou sem filhos, que tinham nove anos de estudos ou mais
(79,21%), donas de casa (44,55%), sem renda ou com renda menor de um salario
minimo (69,3%), com renda familiar de 1 a 3 salarios minimos (71,29%), de raca
autoreferida parda (75,25%), natural (63,37%) e residente (100%) em Fortaleza-CE, e
gue residiam em local com saneamento basico (81,19%) e com agua encanada
(99,01%).

Dados semelhantes foram encontrados na caracterizagcdo sociodemografica
de outra coorte brasileira no Rio de Janeiro construida para avaliar a pressao arterial na

gestacado de acordo com o indice de massa corporal (IMC) (REBELO et al, 2014).

Dentre as caracteristicas sociodemograficas, o American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) relaciona entre os fatores de risco para a pré-
eclampsia a raca afro-americana e baixo status socioeconémico, além de idade materna
de 35 anos de idade ou mais (ACOG, 2019); o National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) reconhece como fator de risco para pré-eclampsia a idade materna
de 40 anos ou mais (NICE, 2019); e, a International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy (ISSHP) relaciona como fatores de risco para a pré-

eclampsia a raca afro-americana e idade materna avancada (TRANQUILLI et al, 2014).

Autores relacionam a baixa renda, os baixos niveis educacionais, 0 acesso a
servicos de saude e a saneamento basico, as condicbes de moradia, acesso a
alimentacdo adequada entre outros fatores como fatores de risco controlaveis e habitos
de vida modificaveis para doencas cardiovasculares; e a idade e etnia como fatores de
risco ndo controlaveis para doenca cardiovascular (BRUNORI et al, 2014; GAMA,
MUSSI, GUIMARAES, 2010). No entanto, afirmam que os fatores de risco n&o
controlaveis merecerem atencdo por eles implicarem em vulnerabilidade para os
modificaveis (GAMA, MUSSI, GUIMARAES, 2010).


https://pt.wiktionary.org/wiki/%C2%B1
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Tanto as diretrizes baseadas na eficacia para a prevencdo de DCV em
mulheres — atualizacdo 2011 da AHA como o ACOG em relacdo a prevencdo da
Hipertensdo Gestacional e PE, reconhecem a importancia de se observar as
disparidades relacionadas as caracteristicas socioeconémicas e culturais na populacao
feminina como intervencgao efetiva na prevencao das DCV e da PE.

Algumas dessas caracteristicas sociodemograficas podem estar relacionadas
ao local de captacdo das gestantes da amostra que prevaleceu a Regional V (63,37%
apenas dessa regional), a qual € uma das seis regionais do municipio de Fortaleza com
o menor indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a com maior densidade
populacional, sem necessariamente ser a de maior extensdo, comprometendo assim
fatores como renda, atividade econdémica, op¢des de atividades de lazer, condicbes de

moradia entre outros aspectos.

Em relacdo aos Fatores de Risco pré-concepcionais modificaveis e comuns
as DCV e a PE investigados envolvendo aspectos comportamentais, a maioria da
amostra ndo fumava (91,09%), ndo fazia uso de bebida alcodlica (94,06%) e nem de
drogas ilicitas (93,07%), nao realizava atividade fisica (56,44%). Em termos clinicos e
laboratoriais a maioria apresentava indice de Massa Corpérea (IMC) menor que 25Kg/m?
(52,47%), Niveis Pressoéricos normais (82,18%), Glicemia em Jejum normal (85,15%) e
das que fizeram a dosagem dos colesteréis a maioria foi normal (Colesterol Total:
33,66%; HDL: 48,51%; LDL: 55,45% e Triglicerideos: 47,52%). Vale ressaltar que boa
parte da amostra (38,61%) nao realizou 0os exames acima mencionados mesmo tendo
sido solicitado, denunciando assim o0 pouco interesse das mulheres em realizarem
exames que nao fazem parte da rotina estabelecida de cuidados pré-natais ou alguma

dificuldade de acesso.

O ACOG considera Hipertensao, Diabetes e Obesidade como fatores de risco
para PE (ACOG, 2019). No entanto, neste estudo foram considerados critérios de
exclusdo a paciente ja ter hipertensédo ou diabetes pré-gestacional tratada; porém uma
boa parte da amostra (47,53%) tinha IMC elevado dentro das categorias de sobrepeso e
obesidade de acordo com a OMS (ABESO, 2016), condi¢do esta considerada também
um fator de risco para DCV (SIMAO et al, 2013).

Ja o NICE somente considera, entre estas condi¢cdes descritas, como fator de
risco para PE o indice de massa corporal de 30kg/m? ou acima e a ocorréncia de
hipertensdo (NICE, 2019). Na amostra desse estudo houve um percentual consideravel

(20,79%) de gestantes com varias categorias de obesidade pré-gestacional.
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Em relagcdo aos Fatores de Risco pré-concepcionais ndo modificiveis e
comuns as DCV e a PE investigados, a maioria da amostra tinha histéria familiar de DCV
(70,3%), ndo tinha historia familiar (mée ou irmd) de PE (90,1%) e nem pessoal de
distarbios hipertensivos em gestacédo anterior (91,08%) ou de qualquer doencga cronica
(89,11%).

A histéria pessoal de distarbio hipertensivo em gestacdo anterior, incluindo a
PE, assim como de doencas crbnicas (hipertensdo e diabetes) e autoimunes (lupus
eritematoso sistémico e Sindrome do anticorpo antifosfolipidico), sdo os principais e
mais fortes fatores de risco para PE considerados pelas diretrizes atuais; enquanto que a
histéria familiar de PE, idade materna, primiparidade, IMC, intervalos interpartais > 10
anos e gravidez multi-fetal, sdo considerados fatores de risco secundéarios ou moderados
(ACOG, 2019; BROW et al, 2018; NICE, 2019; TRANQUILLI et al, 2014).

Quanto as DCV, a histéria de PE prévia passou a ser considerada um fator de
risco importante para DCV na populacédo feminina com a atualizacdo das diretrizes da
AHA para prevencao de DCV em mulheres realizada em 2011; assim como a histéria
familiar positiva de DVC (MOSCA et al, 2011).

A andlise bivariada revelou que apenas renda familiar maior que trés salarios
minimos (p<0,01) diferiu entre os grupos com e sem PE; porém, recomenda-se que
outros estudos avaliem melhor essa variavel pois pode parecer provavelmente essa
variavel € uma confundidora, pois sdo outros fatores por trds da renda familiar que
acabam causando essa relacdo, ou talvez os habitos de vida das pessoas com essa

renda familiar causem propenséo ao aumento dos fatores de risco para a pré-eclampsia.

Observa-se ainda uma certa diferenca em relacdo ao estado conjugal, de
modo que a PE foi mais prevalente entre mulheres que coabitavam com o companheiro
e sem filhos (44%), quando comparadas as mulheres que coabitavam com

companheiros e filhos (40,79%) e nao tiveram PE.

Acredita-se gque essa relacdo, mesmo que tenha sido ao acaso (p=0,1) possa
estar relacionada ao fato de que muitas mulheres que vivem com companheiro e sem
filhos serem nuliparas ou que ja tiveram um aborto anterior; corroborando assim com
pesquisa realizada na Espanha, que teve como resultado que mulheres primiparas
apresentaram maior incidéncia de PE, menor escolaridade e maior taxa de coabitacao
com o pai das criangas, tabagismo antes da gravidez e concepg¢éo por tecnologia
assistida quando comparada as multiparas (RODRIGUES-LOPEZ et al, 2017).
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Os dados aqui apresentados também corroboram estudos anteriores
realizados em contextos semelhantes envolvendo populagbes de outros estados do
Nordeste como Alagoas (OLIVEIRA et al, 2015) e Piaui (AMORIM et al, 2017) que
relacionaram condi¢Bes socioecondmicas desfavoraveis com PE, uma vez que essas

situacOes estao associadas em geral ao estresse e a piores condi¢bes nutricionais

Os estudos estrangeiros com PE pouco abordam a situagdo conjugal ou
condicdes de moradia da mulher, porém acredita-se que esta pode ser uma importante
varidvel causadora de estresse e consequentemente considerada fator de risco
secundario tanto para PE como para DCV, tanto que € recomendado pela AHA essa
investigacdo e ponderacao quando da prevencao priméaria de DCV e da promocao da
saude cardiovascular (ARNETT et al, 2019). Contudo, uma coorte da Noruega concluiu
gue escolaridade inicial, tabagismo e o0 uso de contraceptivos orais ndo foram
relacionados ao desenvolvimento de PE (EGELAND et al, 2016).

Ainda na analise bivariada, quando analisados os fatores de risco tomando
como parametros 0S concensos nacionais, ao invés dos fatores e comportamentos
promotores de status de saude cardiovascular ideal, o sedentarismo, tabagismo,
alcoolismo, uso de drogas ilicitas, pressdo alterada no inicio da gestacdo
(PAS>140mmHg e/ou PAD>90mmHg), historia familiar de DCV, niveis alterados de
lipoproteinas (Colesterol Total = 190 mg/dL) e glicemia em jejum (glicemia = 92 mg/dL)
no inicio da gestacao ndo estiveram associadas ao desenvolvimento de PE na amostra

pesquisada.

No entanto, a literatura mostra as seguintes condicfes associadas ao
aumento do risco de PE: historia familiar de hipertensdo e diabetes (AMORIM et al,
2017; BHAT et al, 2019); consumo excessivo de bebidas alcodlicas (EGELAND et al,
2016); alteracdes nos niveis de lipoproteinas (BHAT et al, 2019; CHRISTENSEN et al,
2016; LEONARD, MARSHALL, 2017; ROMUNDSTAD et al, 2010); e, histéria prévia de
hipertensdo (VAN RIJN et al, 2013). Enquanto que prética de atividade fisica esta
relacionada a diminuicao da incidéncia de PE (EGELAND et al, 2016; FACA et al 2012;
KALAFAT, THILAGANATHAN, 2017) e, o tabagismo esta associado ao menor risco para
PE, mesmo sendo um importante fator de risco cardiovascular (EGELAND et al, 2016;
FOSSUM et al, 2018; RODRIGUEZ-LOPEZ et al, 2017).

Nesse sentido, peso, altura, relagdo cintura-quadril, glicemia e triglicerideos
sao fatores de risco para DCV conhecidos e estdo associados a PE; assim como

também altos niveis de triglicerideos sdo bem conhecidos fatores de risco para DCV e
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mostraram-se elevados em pacientes com PE (CHRISTENSEN et al, 2016; LEONARD,
MARSHALL, 2017; LISOWSKA, PIETRUCHA, SAKOWICZ, 2018).

Revisdo sistematica publicada recentemente no Brasil relaciona o uso de
drogas ilicitas como maconha, crack e cocaina durante a gestacdo ao desenvolvimento
de complicagbes cardiovasculares maternas, hipertensdo e risco de aborto (TACON,
AMARAL, TACON, 2018). Outra revisdo acrescenta que os efeitos das drogas ilicitas na
gestdo provocam sinais e sintomas que podem ser confundidos com uso de outras
substancias como alcool ou tabaco, ou ainda com doencas associadas a gestagdo como
a PE (BOTELHO, ROCHA, MELO, 2015).

No entanto, pesquisa realizada no Iran que avaliou os efeitos do crack nos
resultados da gravidez encontrou que o abuso de crack pode influenciar na prevaléncia
de baixo peso ao nascer, trabalho de parto prematuro, descolamento de placenta e PE
(AGHAMOHAMMADI et al, 2015).

Dos fatores de risco comuns as DCV e PE, apenas o IMC foi associado ao
desenvolvimento de PE. O IMC é a métrica recomendada pelas sociedades cientificas
para avaliacdo da obesidade da populacdo (ACOG, 2019; ARNETT et al, 2019; FALUDI
et al, 2017; NICE, 2019; SIMAO et al, 2013). A obesidade é um importante fator de risco
para a PE e esta relacionada a outros fatores de risco como déficits nutricionais,
explicando quase 1/3 dos disturbios hipertensivos na gestacdo; e, tanto a obesidade
guanto a PE e demais fatores de risco associados contribuem fortemente para o maior
risco de DCV (ALVES et al, 2013; LOPEZ-JARAMILLO, 2018). Ha evidéncias de que
mulheres super-obesas sejam significativamente mais propensas a desenvolverem
complicacBes gestacionais e estarem em situacdo social desfavorecida (SULLIVAN et al,
2015).

Em pesquisa realizada na Holanda, autores encontraram que apenas a
hipertensdo preexistente a gravidez e o indice de massa corporal estavam associados a
hipertensédo apds a gravidez (BENSCHOP et al, 2018), anunciando assim o aumento do

risco cardiovascular pés-gestacional relacionado a fatores pré-gestacionais.

Na literatura consultada ha um vasto embasamento em relagdo a associacao
proporcional do IMC elevado ao desenvolvimento PE (BHAT et al, 2019; MACEDO,
MONTEIRO, MENDES, 2015; ROMUNDSTAD et al, 2010; SILVA et al, 2014; VAN RIJN
et al, 2013), assim como evidéncias de que mulheres que tiveram PE tendem a ter

maiores IMC pdés-gestacionais e consequentemente maior risco de DCV (CANTI et al,
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2010; FOSSUM et al, 2018).

Assim, o controle da obesidade e dos perfis lipidicos e glicémicos, antes,
durante e ap0ls a gestacao constitui-se em uma estratégia de cuidado na promocao da
saude, visando prevenir DCV e intercorréncias obstétricas (FACA et al, 2012).

Nesta avaliacdo do Status de Saude Cardiovascular a maioria da amostra
pode ser caracterizada da seguinte forma: néo realizava atividade fisica no periodo pré-
gestacional (56,44%), nao fumava (91,09%), tinha PAS < 120mmHg e PAD < 80mmHg
(82,18%), tinha niveis de glicemia em jejum < 100mg/dL (88,10%) e Colesterol Total <
200mg/dL (38,60%), embora 0 mesmo percentual da amostra ndo tenha realizado a
dosagem do colesterol total (38,60%).

A American Heart Association (AHA) considera os fatores de risco para DCV
segundo uma ordem de importancia. Logo, tabagismo, hipertensdo arterial, colesterol
alto e inatividade fisica, nessa ordem sdo o0os mais importantes; em seguida foram
adicionados obesidade, diabetes e habitos dietéticos ruins (LLOYD-JONES et al, 2010).
Contudo, para avaliacdo da Saude Cardiovascular Ideal, considera-se o inverso desses
fatores de risco, ou seja, as meétricas dos comportamentos e fatores de saude
cardiovascular, quais sejam: auséncia de tabagismo, PAS < 120mmHg e PAD <80
mmHg sem tratamento, Colesterol Total < 200mg/dL nado tratado, Atividade Fisica
regular, IMC < 25Kg/m?, Glicemia em jejum < 100dL/mg néo tratada e padrdo de dieta
saudavel para saude cardiovascular (LLOYD-JONES et al, 2010).

Nesse estudo nado foi possivel avaliar o padrao dietético por se reconhecer
como um desafio complexo, além das limitacfes relacionadas a mensuracao dos habitos
nutricionais de uma populacdo com diferencas de habitos alimentares decorrentes das
disparidades sociais e culturais, bem como por ndo contarmos com um nutricionista na
equipe envolvida no estudo. Até mesmo a AHA, que recomenda a avaliacdo com
abordagem dietética para parar a hipertensdo, reconhece que a métrica dietética e
complexa e evolutiva, ndo se resumindo a um fator, mas a uma constelacdo complexa
de multiplos fatores (LLOYD-JONES et al, 2010).

Na analise bivariada, observou-se a associacdo do IMC Ideal (p<0,01) e
Pressdo Arterial ldeal (p<0,01) com os comportamentos e fatores de salude
cardiovascular. As demais variaveis como pratica regular de atividade fisica, auséncia de
tabagismo, niveis ideais de Glicemia e Colesterol Total ndo apresentaram qualquer tipo

de associagao.
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Nenhuma das mulheres que teve PE tinha o status de Saude Cardiovascular
baseado nos comportamentos e fatores de Saude Cardiovascular propostos pela AHA no
estilo de vida saudavel; e, apenas 10,64% da amostra total tinha status de Saude
Cardiovascular Ideal, evidenciando assim a necessidade de atuar na prevencao primaria
conforme orientado pela AHA (ARNETT et al, 2019).

Outra pesquisa realizada no Brasil em nivel nacional, que avaliou a
prevaléncia de salde cardiovascular ideal na populacao brasileira, encontrou que menos
de 1% da populagdo apresentou cendrio ideal em todos os fatores estudados
(VELASQUEZ-MELENDEZ et al, 2015), corroborando assim com os dados aqui

encontrados.

Sociedades cientificas americanas, europeias e brasileiras, no intuito de
alcancar os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) até 2030, tém
recomendado investimentos e implementacdo de agdes na prevencgdo primaria de DCV,
a qual é vista como a prevencdo mais efetiva e longitudinal da doenca antes do inicio da
mesma. Para tanto, a AHA e o0 ACC sugerem a promoc¢ao da saude cardiovascular por
meio do controle das medidas de saude cardiovascular que englobam 7
comportamentos e fatores correlatos, a saber: auséncia de tabagismo, pratica de
atividade fisica regular, dieta saudavel, IMC < 25Kg/m?, presséo arterial < 120/80mmHg,
glicemia em jejum < 100mg/dL e colesterol total < 200mg/dL (ACOG, 2019; ARNETT et
al, 2019; LLOYD-JONES et al, 2010; MOSCA et al, 2011; REAMY, WILLIAMS, KUCKEL,
2018; SIMAO et al, 2013; SMITH, PUDWELL, RODDY, 2013; VON DADELSZEN et al,
2016).

Em 2011, a AHA passou a reconhecer formalmente a PE como risco
clinicamente importante e fator preditivo de DCV em mulheres (GRAMMILL et al, 2018;
MOSCA et al, 2011). A partir de entdo pesquisas tém relatado a associacao de risco
entre PE e DCV; e, reconhecido a importancia do controle dos fatores de risco por meio
de recomendacdes de adequacdes do estilo de vida a comportamentos saudaveis, tendo
como oportunidade de acdo o periodo gestacional (BERKS et al, 2019; BROWN et al,
2013; LEONARD e MARSHALL, 2018; REAMY, WILLIAMS, KUCKEL, 2018).

Pesquisadores investigaram a intencdo de mudar fatores relativos ao estilo de
vida em grupo de gestantes utilizando como estratégia a comunicacdo dos fatores de
risco; e, concluiram que a comunicacdo de fatores de risco em mulheres que
enfrentaram um risco cardiovascular aumentado apds PE ndo parece ser eficaz como
uma intervencéao independente (BOKSLAG et al, 2018).
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Outra pesquisa desenvolvida em hospitais secundarios e terciarios de
Rotterdam na Holanda e que investigou o efeito de intervengdo no estilo de vida pos-
parto de 206 mulheres com gestacdes complicadas por PE e/ou Diabetes Mellitus
Gestacional, observou diminui¢cdo significativa do peso, da relacdo cintura-quadril e do
IMC no grupo de intervengdes no estilo de vida, concluindo assim que mudangas no
estilo de vida ap6s a PE reduzirdo o risco cardiovascular em 4 a 13% (BERKS et al,
2013).

Baseados nessas evidéncias da literatura e reconhecendo a necessidade de
estimular um estilo de vida saudavel para conduzir os individuos em direcdo a Saude
Cardiovascular ldeal, em 2019 o ACC e a AHA publicaram uma diretriz sobre a
prevencdo primaria de doencas cardiovasculares baseada no controle dos fatores de
estilo de vida que afetam o risco cardiovascular e outros fatores, agora com maior
énfase para os Determinantes Sociais da Saude no tocante a um forte foco na
otimizacdo do estilo de vida para minizar eventos futuros de DCVAS (ARNETT et al,
2019).

5.2 Caracteristicas Obstétricas

No tocante aos Antecedentes obstétricos a maioria da amostra era composta
por mulheres que ja tinha tido mais de uma gestacédo anterior (61,39%), nao tinha tido
aborto (81,19%), porém 47,52% eram primiparas e apenas uma referiu uma “fertilizacao

caseira” como alternativa a fertilizagao espontanea.

As préticas sexuais e reprodutivas que minimizam a exposicdo materna ao
fluido seminal paterno antes da gravidez, como tecnologias de reproducao controlada e
assistida ou mudanca recente de parceiros sexuais, assim como a condicdo de
nuliparidade da mulher tém sido associadas ao aumento de risco de PE, fato este
relacionado a teoria antigénica da etiologia da PE (BARTSCH et al, 2016; RODRIGUEZ-
LOPEZ et al, 2017; VON DADELSZEN, MAGEE, 2016), segundo a qual a mulher teria
uma desadaptacdo imunolégica com o sémen do parceiro, podendo inclusive provocar
abortos espontaneos ou desenvolver PE nas gestacbes que perdurarem (DEKKER,
ROBILLARD, 2009).

Estudo realizado na China buscou determinar o impacto de uma histéria de

aborto espontédneo na PE em uma gestagdo subsequente, concluindo que o nimero de
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abortos espontaneos prévios estédo proporcionalmente associados a maiores chances de
PE em gestacdes posteriores (SEPIDARKISH et al, 2016).

A incidéncia de PE encontrada foi de 24,75%, um percentual bem acima dos
referidos nos principais estudos, os quais variaram de 2 a 8% (DULEY, 2009; REZENDE
et al, 2016), e mesmo em estudos anteriores realizados em Fortaleza (ROCHA et al,
2017a; ROCHA et al, 2017b). Outro estudo realizado no nordeste brasileiro também
encontrou uma incidéncia de PE de 9% (AMORIM et al, 2017). Em revisdo sistematica
sobre estimativas globais e regionais de pré-eclampsia e eclampsia, a estimativa global
de pré-eclampsia foi da ordem de 4,6%, variando de 1% na Regido do Mediteraneo
Oriental a 5,6% na Regido Africana (ABALOS et al, 2013). Um estudo realizado no
Japdo encontrou taxas de incidéncia para PE de 6,1% em nuliparas e de 5,6% em
multiparas (MUTO et al, 2016), demonstrando assim que essas taxas podem ser
diferentes ao se relacionar a PE a histoéria obstétrica da mulher.

A alta incidéncia de PE encontrada nos dados aqui apresentados pode estar
acima das referidas na literatura por terem sido considerados novos critérios
diagnosticos conforme orientado pela International Society for the Hypertensive
Disorders of Pregnancy (ISSHP) a partir de 2014, segundo o0s quais ndo é mais

necessario presenca de proteinuria para fechar diagnostico de PE.

A maioria dos casos de PE ocorreu em idade gestacional a termo
(IG>37sem), que em geral tem um desfecho materno-fetal mais favoravel. Vale ressaltar
gue na amostra estudada houve apenas um caso de desfecho fetal desfavoravel que foi
exatamente relativo a uma gestante com PE precoce (IG<34sem). Todos os demais

casos resultaram em desfechos bons a 6timos tanto para o feto como para a mae.

A PE precoce aqui identificada foi de 0,99%, o que se assemelha a outros
estudos realizados tanto no Brasil como no exterior que também encontraram uma
incidéncia menor que 1% como no Rio de Janeiro que foi da ordem de 0,78%
(REZENDE et al, 2016) e Australia com 0,5% (AL-AMIN et al, 2017).

Interessante dizer que na amostra avaliada as varidveis obstétricas nédo
apresentaram associacdo com o desenvolvimento de PE. Porém, observou-se uma
tendéncia de associacéo entre a historia familiar de distarbio hipertensivo gestacional e o
desenvolvimento de PE (p=0,06). Outra relagdo curiosa encontrada nos nossos dados
gue ndo é comum na literatura é a associacdo entre a histéria de ameaca de aborto e

PE, apontada pelo modelo de regressao como efeito protetor (p=0,03 / OR: 21,76).
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As sociedades cientificas e principais pesquisadores da area defendem que a
PE incide mais em mulheres nuliparas (BARTSCH et al, 2016; RODRIGUEZ-LOPEZ et
al, 2017; SACKS et al, 2018), principalmente por estas serem mais propicias a
agregarem outros fatores de risco importantes para PE como: sindrome antifosfolipidica,
tecnologias reprodutivas assistidas, menor idade e primipaternidade (BARTSCH et al,
2016; COURNOT, LAIREZ e MEDZECH, 2018; MUTO et al, 2015) porém, sédo as
multiparas que agregam a maior quantidade de fatores de risco, dentre eles os mais
fortemente associados ao desenvolvimento de PE, como histéria prévia de PE
(BARTSCH et al, 2016; COURNOT, LAIREZ, MEDZECH, 2018; RODRIGUEZ-LOPEZ et
al, 2017).

Mesmo sendo um assunto controverso e com poucas publicacbes que
tenham esplorado a relacdo entra a ameaca de aborto e o desenvolvimento de PE,
autores de revisdo sistematica realizada por sociedades européias afirmam terem
encontrado evidéncias de que o aborto até a 102 semana gestacional teria um efeito
protetor em relacéo ao desenvolvimento de PE em gestacdo subsequente com 0 mesmo
parceiro (VON DADELSZEN et al, 2016), o que pode em partes corroborar com 0s
achados do presente estudo, porém reconhece-se ser um assunto a ser explorado em

pesquisas posteriores.

Pesquisas associam as tecnologias de reproducado assistidas ou fertilizacfes
in vitro a altas taxas de PE, chegando a ser considerada fator de risco independente
para PE (MUTO et al, 2015), porém este seria um fator de risco de baixo ou moderado
impacto na classificacdo de risco gestacional para justificar o emprego da Aspirina como
medida preventiva (ACOG, 2019; BARTSCH et al, 2016; NICE, 2019). No entanto, vale
salientar que as atuais diretrizes de prevencdo de DCV recomendam considerar o
historico reprodutivo como parte de uma avaliacdo cardiovascular em mulheres, o que
justifica a consideracéo do tipo de concepcdo (MURPHY, SMITH, 2016; TIMPKA et al,
2018).

Em relacdo ao tipo de parto ndo foi observado associagdo com o
desenvolvimento de PE, tendo sido o parto cesareo o mais predominante entre as
mulheres que tiveram (68%) e as que néo tiveram (53,95%) PE (p=0,22). Pesquisadores
em Maceié-Alagoas também encontraram que a via de parto cesariana foi a mais
frequente tanto no grupo de gestantes que tiveram como no grupo de gestantes que nao

tiveram PE (OLIVEIRA et al, 2015), corroborando assim com os dados desse estudo.

Todos 0s sinais e sintomas associados a hipertensdo no diagndstico de PE
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foram estatisticamente significativos na analise bivariada do grupo que teve PE com o
gue nao teve PE, com excecdo da ictericia e do oObito fetal como desfecho.

Os partos ocorreram em sua maioria na idade gestacional a termo
(IG>37sem). A maioria dos neonatos nasceu com peso adequado para a idade e com
indice de APGAR variando de bom a étimo, principalmente no quinto minuto de vida;
com excecdo de um unico caso de desfecho com 6bito fetal, o qual além de ter sido em
idade gestacional precoce, tinha peso baixo e indice de APGAR ruim.

A PE esta mais relacionada a neonatos com baixo peso ao nascer e com
Restricdo de Crescimento Intrauterino (RCIU), enquanto que a PE tardia relaciona-se
mais com condi¢des maternas, como obesidade, diabetes ou doencas renais crénicas
(LISOWSKA, PIETRUCHA, SAKOWICZ, 2018); porém essas condicdes soO se aplicaram
na amostra desse estudo no caso da PE precoce. A exposicdo dos fetos intra-utero a
gestacdes pré-eclampticas prolongadas tendem a resultar em propensdes desses fetos
a apresentarem maiores indices de obesidade e consequentemente de DCV mais tarde
na vida (SACKS et al, 2018). O tipo de parto mais prevalente foi a ceséarea tanto entre os
casos de PE como entre os ndo casos, mesmo tendo apresentado uma frequencia

relativamente maior entre os casos de PE.

No modelo de regresséao logistica confirmou-se a associacao do IMC (p=0,02 /
OR: 1,17) e Pressao Arterial Ideal — PA < 120/80 (p<0,01 / OR: 16,61) como variaveis
independentes para o desenvolvimento de PE, e observou-se a associacdo entre a

auséncia de aborto e o risco de desenvolver PE (p=0,03 / OR: 21,76).

Recentemente tem sido proposto pelas sociedades americanas na area de
Gineco-Obstetricia um novo ponto de corte da pressao arterial para o diagndéstico de PE
de 130/80 (PAS > 130 e PAD > 80), em que a partir desse corte seria considerado
hipertensdo no estagio 1 e a partir de 140/90 hipertensdo no estagio 2, incorporando

assim recomendacdes da AHA para deteccéo precoce de PE (SISTI e COLOMBI, 2019).

Isso leva a crer que o fato da Presséo Arterial Ideal — PA < 120/80 ter sido
associado ao desenvolvimento de PE no modelo logistico dessa pesquisa, ser um indicio
de que esses dados estdo em consonancia com as evidéncias cientificas existentes e se
aproximam das praticas recomendadas por sociedades cientificas da area; ratificando
assim a relevancia do presente estudo para a pratica profissional na prevencao primaria
de PE e de DCV em mulheres.

Assim, corrobora-se com a necessidade de avaliacdo dos fatores de risco pré



87

e poés-gestacionais para Doencgas Cardiovasculares, principalmente de mulheres que
tiverem gestagdes complicadas por PE; e, aconselhamento em sessfes de educagédo em
saude promovidas pelos prestadores de cuidados pré-natais recomendando
modificacées no estilo de vida e avalia¢cdes cardiovasculares regulares no periodo pos

parto, conforme orientagOes da literatura.
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6 CONCLUSAO

Com a presente pesquisa pode-se concluir que:

9,90% da amostra tinha Status de Saude Cardiovascular Ideal, considerando os
hébitos de vida pré-gestacionais; enquanto que, 90,10% da amostra tinham algum

fator de risco para doenca cardiovascular;

Dos fatores de risco pré-gestacionais, apenas IMC alterado e PA maior que 120/80
mmHg foram fatores de risco independentes para Pré-Eclampsia, com suposicdo de

incremento do risco cardiovascular;

Os fatores de risco associados a Pré-eclampsia também s&o importantes na

avaliacdo da Saude Cardiovascular Ideal;

Os fatores de risco cardiovasculares mais frequentes na amostra foram: IMC

elevado (sobrepeso e obesidade), sedentarismo e hipercolesterolemia;

Ameaca de aborto, embora seja controverso, pode ser um fator protetor para PE,
sendo necessario pesquisas com maior representatividade amostral que possa

investigar essa relacao.
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7 LIMITACOES E RECOMENDACOES

A principal limitagdo do estudo foi o tamanho amostral de apenas 1/3 do que
foi calculado anteriormente, o que ocorreu devido a dificuldade da coleta de dados
resultante dos critérios de eligibilidade aplicados a populacédo em especial a necessidade
de ter que incluir apenas gestantes com 11 semanas e 0 dias a 13 semanas e 6 dias;
assim como também a dificuldade de acesso em algumas maternidades para coleta de
dados dos desfechos por diversos motivos, dentre eles mudanca na gestdo hospitalar,
implementacdo de um novo Comité de Etica em Pesquisa em instituicdes que n&o o
possuiam por ocasidao da submissao do projeto a Plataforma Brasil. Tal fato fez com que,
mesmo o estudo ja tendo obtido parecer favoravel pelo comité geral, as instituicbes

exigissem uma nova submisséo/avaliagédo porém néo houve tempo habil para tal.

Outra limitacdo importante e que comprometeu o tamanho da amostra foi o
guantitativo de pessoas envolvidas na operacionalizacdo do estudo para cobrir as seis
regionais com suas caracteristicas de acesso, tais como: distancia, altos niveis de
violéncia urbana, acolhimento da equipe de coleta por parte dos profissionais de
algumas unidades e o fato da coleta ter que ser realizada por dois pesquisadores
simultaneamente. Embora dez pessoas, entre bolsistas de iniciacdo cientifica,
mestrandos e doutorandos, tenham se envolvido diretamente na coleta de dados ainda

nao foi possivel alcancar a amostra pretendida.

Diante do exposto sugere-se a implementacdo de pesquisas que venham a
complementar os dados descritos e contribuir com maior evidéncia para a pratica da
assisténcia dos prestadores de cuidados pré-natais, incluindo principalmente o
profissional enfermeiro, um dos principais atores dessa assisténcia na pratica da atencao

basica.

Também sugere-se avancos na prevencao primaria a saude cardiovascular de
mulheres, baseando-se em evidéncias cientificas cada dia mais acuradas por
sociedades cientificas como a ACC/AHA que langou recentemente a Diretriz sobre
prevencdo primaria de doenca cardiovascular com reconhecimento potencial da
contribuicdo dos fatores de risco conferidos pelos Determinantes Sociais da Saude no

adoecimento cardiovascular.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
0 ) TITULO DA PESQUISA: Predicio de Pré-Eclampsia no Primeiro Trimestre
===\ Gestacional: Validagao de Algoritmo
NEDPD.S'S PESQUISADOR RESPONSAVEL: Profa. Dr.2 Monica Oliveira Batista Oria

Unid. de Atendimento Pré-Natal: REG: 1G:

IDENTIFICACAO

01.Céd. Atend: Datado Atend: _ / _/ 02. DPP: | 03.DUM:
Nome: 04.1dade:

Data de Nasc.: / /
05.Enderego:
06.Bairro: 07.CEP:
08.Telefone: 09.Email:

10.Estado conjugal: 1)Convive com companheiro e filho(s)
2)Convive com companheiro com lagos conjugais e sem filho(s)
3) Convive com companheiro, com filho(s) e outros familiares
4)Convive com familiares, sem companheiro
5) Convive com outra(s) pessoa(s), sem lacos consanguineos e/ou lagos conjugais
6)Vive s

11. Escolaridade: (anos de estudo) 1) Nunca foi a escola  2) 1 - 4 anos de estudo 3)5-8
anos de estudo  4) >9 anos de estudo

12.0cupacdo:

13.Renda PESSOAL.: reais 1)Semrenda 2)<1lsalario 3)1a3salarios 4) > 3 salérios
14.Renda FAMILIAR: reais 1)Semrenda 2)<1salario 3)1a3salarios 4) > 3 salérios
15.Procedéncia:1) Fortaleza 2)Interior: 3)Outro | 16. Naturalidade:

estado:

17.Etnia (cor da pele autorreferida): 1)Branca 2)Negra 3)Parda 4)Amarela 5)Outra:

18.Atividade Fisica ANTES da gravidez: 1)Sim 2)Néo

19.Qual? 0)Nenhuma 1)Caminhada 2)Corrida 3)Hidroginastica 4)Musculacdo 5)Natacdo 6)Outra:

20.Atividade Fisica DURANTE a gravidez: 1)Sim 2)Nao

21.Qual? 0)Nenhuma 1)Caminhada 2)Corrida 3)Hidroginastica 4)Musculacdo 5)Natacdo 6)Outra:

22.Na rua onde vocé mora tem saneamento basico (sem esgoto a céu aberto)? 1)Sim 2)Nao

23.Na sua casa, tem agua encanada? 1)Sim 2)Nao

24.A fonte da dgua de beber é: 1)Da torneira 2)Pogo 3)Filtrada 4)Filtrada/fervida 5)Comprada 6)Outra:

25.A fonte da dgua de cozinhar é: 1)Da torneira 2)Poco 3)Filtrada 4)Filtrada/fervida 5)Comprada 6)Outra:

DADOS OBSTETRICOS E ANAMNESE

26.Paridade: 0)Nenhum 1) Um 2) Dois 3) Trés 4) Quatro ou | 27.Gesta: 28.Parto: | 29.Aborto:
mais

30.Pré-eclampsia anterior: 1)Sim  2)N&o

31.Tabagismo: 1)Sim  2)Nao | 32.Numero de cigarros/dia:

33.Alcoolismo: 1)Sim  2)Nao

34.Drogas llicitas: 1)Sim  2)Ndo | 35.Quais? 0)Nenhuma 1)Maconha 2)Cocaina 3)Crack 4)Outras:

36.Familiares com pré-eclampsia (MAE): 1)Sim  2)N&o ‘ 37. IRMA): 1)Sim  2)Né&o

38.Concepgao: 1)Espontanea 2)Inducdo 3)Fertilizacdo in vitro

39.Gravidez plangjada? 1)Sim  2)N&o

40.Uso de &cido félico: 1)Prévio a concepgdo 2)Inicio no 1° trim. 3)N&o faz uso
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41.Antec. Parto prematuro: 1)Sim 2)N&o

42. Se sim, qtos?

43. Nascido Vivo

44 Nascido Morto

45.Doenga cronica: 0)Nenhuma 1)Hipertensdo 2)Diabetes 3)Sind.Anticorpo Antifosfolipidio 4)HIV
5)Trombofilia 6)Anemia Falciforme 7) Dislipidemia 8)Lupus 9)Outra:

46.Uso de medicagdo? 1)Sim

2)Né&o

47.Quais? 1)Nenhum 2)Anti-hipertensivos 3)Anti-depressivos 4)Anti-convulsivantes 5)Antirretovirais

6)Antitireoidianos

13)Outra:

7) Aspirina 8)Betamiméticos 9)Insulina 10)Litio 11)Esterdides 12)Tiroxina

48.Ameaca de Aborto:

1)Sim

2)Né&o

EXAME FISICO DA GESTANTE

49.Peso: | 50.Altura: | 51.IMC:
PRESSAO ARTERIAL AUTOMATICO
DIREITO PAM ESQUERDO PAM
PAS PAD PAS PAD
12 MEDIDA | 52. 53. 54, 55. 56. 57.
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
22 MEDIDA | 58. 59. 60. 61. 62. 63.
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
MEDIA 64. mmHg 65. mmHg
PAM
66. PAM FINAL.: mmHg
PRESSAO ARTERIAL MANUAL
DIREITO PAM ESQUERDO PAM
PAS PAD PAS PAD
12 67. 68. 69. 70. 71. 72.
MEDIDA mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
28 73. 74, 75. 76. 77. 78.
MEDIDA mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
MEDIA
PAM 79. mmHg 80. mmHg
81. PAM FINAL.: mmHg
EXAMES DE ROTINA PRE-NATAL
82. Glicemia: 83. ABO: 1)A 2)B 3)AB 4)O 84. Rh: 1)Positivo  2) Negativo
Hem. 85. Hb 86. Ht 87. Leuc. 88. Plag.
Completo
Sumério 89. Glicosuria 90. Proteindria 91. Hematuria 92. Pidcitos
Urina
93. VDRL: 94. Hep. C: 95. Anti-HIV: 1)Reagente 2)Néao-
Reagente
96. HBSAGg: 97. TSH 98. Colest. Total: 99. HDL.: 100. LDL:
101. Triglicerideos: 102. Rubéola 103. Rubéola 104. Toxoplasm 105. Toxoplas
1gG: IgM: 1)+ 2)- 1gG: 1)+ 2)- m IgM:
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1)+ 2)- D+ 2)-
106. Citomegalovirus IgG: 107. Citomegalovirus IgM: 1)+ 2)-
D+ 2)-
Unid. de Atendimento ao Parto:
DESFECHO OBSTETRICO
108. Data do parto:  / /
109. Idade Gestacional: | 110. Tipo de parto: 1)Vaginal 2)Cesarea
111. Indicacdo (Se cesariana):
112. Hipertenséo: 1) Sim 2) Ndo ‘ 113. PA: mmHg
SE HIPERTENSAO — MANIFESTACOES CLINICAS
114. Proteindria: 0)Zero 1) 1+ 2) 2++ 3) 3+++ 4) 4++++ 115. Cefaléia: 116. Edema: 117. Vomit
1) Sim 2)Néo 1) Sim  2)N&o o:
1)Sim
2)N&o
118. Ictericia: 119. Turvacao Visual: 120. Dor abdominal: 121. Coma:
1)Sim  2)Né&o 1)Sim  2)N&o 1)Sim  2)Né&o 1)Sim  2)N&o

DESFECHO NEONATAL

122. Peso neonato: gramas | 123. Estatura: cm

124, Percentil na curva de Lubchenco:

125. APGAR 1° min: | 126. APGAR 5° min:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federaldo Ceara

Faculdade de Farmacia, Odontologiae Enfermagem
Departamento de Enfermagem
NucleodeEstudosePesquisasemPromocao da
SaudeSexualeReprodutiva-NEPPSS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Predicéo de Pré-Eclampsia no Primeiro Trimestre Gestacional: Validacéo de Algoritmo
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Profa. Dr.2 Monica Oliveira Batista Oria

Prezada Colaboradora,

A Sr2esta sendo convidada a participar desta pesquisa que ird validar um algoritmo para predicédo de
pré-eclampsia (PE) no 1° trimestre gestacional, considerando as caracteristicas maternas e presséo arterial
média (PAM). Esse estudo justifica-se pela possibilidade de detecc¢do de gestantes com alto risco gestacional
ainda no primeiro trimestre, mediante a aplicagdo de um algoritmo de predicao de pré-eclampsia de fécil
execucdo, que pode ser utilizado por enfermeiros e médicos nas consultas de rotina da assisténcia pré-natal
narede basica de atencdo a salde.

Ao participar desta pesquisa a Sr.2ird responder a um questionario contendo perguntas sobre sua idade,
cor da pele, tabagismo (sim ou ndo), uso e abuso de drogas (alcool, maconha, cocaina, crack, outras),
antecedentes clinicos (hipertensao cronica, diabetes mellitus, sindrome do anticorpo antifosfolipidio, trombofilia,
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana e anemia falciforme), uso de medicacdo (anti-
hipertensivos, antidepressivos, anticonvulsivantes, antirretrovirais, antitireoidianos, aspirina, betamiméticos,
insulina, litio, esteroides, tiroxina e outros), paridade, antecedentes obstétricos, antecedentes familiares de PE
(mée, irm&@ ou ambas). Seu peso e altura serdo medidos para subsidiar o calculo do indice de massa corpérea
(IMC). A pressao arterial serd aferida para que, a partir, dos valores obtidos como pressao arterial sistdlica e
diastdlica, possam ser calculados os valores de pressao arterial média (PAM).

Além disso, sera solicitado que, se possivel, o parto seja informado a pesquisadora, caso contrario, a
mesma entrara em contato por telefone para saber detalhes do seu parto como o local onde 0 mesmo ocorreu
e se houve alguma intercorréncia.

Os riscos da pesquisa sdo minimos como constrangimento e desconforto na inquisicdo dos dados.

Os riscos da pesquisa referem-se a quebra do sigilo no que concerne a identificagdo dos participantes.
Estes serdo minimizados com a realizac@o das entrevistas por pesquisadores treinados e em ambiente
privado.

Osautores comprometem-se a divulgar os resultados da pesquisa. Com isso, espera-se permitir a sele¢do
de opcdes terapéuticas gue efetivamente funcionam na predi¢éo da PE e, possivelmente, o desenvolvimento de
sistemas de salde e economicamente sustentaveis neste ambiente de custos crescentes no SUS e sistema de
salde privado do Brasil.

Todas as informacgdes que a Sr2 nos fornecer serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Sua
identificacdo e respostas ficardo em segredo e 0 seu nome ndo aparecerd em nenhum lugar do
guestionario, nem quando os resultados forem apresentados.

Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na mesma, pode
procurar a qualquer momento a pesquisadora responsavel.

Nome do pesquisador responséavel: Prof Dra Ménica Oliveira Batista Oria
Endereco: Rua Alexandre Baralina, 1115. Rodolfo Tedfilo.

Telefone para contato: (85) 33668454

Horario de atendimento: Sexta-Feira, de 08 as 12hs

Se desejar obter informagdes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos na pesquisa podera
consultar o:

Comité de Eticaem Pesquisa da Universidade Federal do Ceara
Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 — Rodolfo Tedfilo
Telefone para contato: (85) 33668346
Horério de atendimento: Segunda a Sexta-Feira, de 08 as 12hs
Caso a Sr.2 aceite participar da pesquisa, ndo recebera nenhuma compensacéao financeira.

Se a Sr.2 estiver de acordo em participar, deve preencher e assinar o Termo de Consentimento
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Pos- esclarecido que se segue, e recebera uma copia deste Termo e a outra ficard com o pesquisador.

O participante de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, deve rubricar todas as folhas
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido— TCLE —apondo sua assinatura na Gltima pagina do referido Termo.

O pesquisadorresponsavel deve damesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE —apondo sua assinatura na Ultima pagina do referido Termo.

Consentimento Pés-Esclarecido

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a  Sr@
portadora da cédula de

identidade , declara que, apos leitura minuciosa do TCLE, teve
oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente explicadas pelos

pesquisadores, ciente dos servicos e procedimentos aos quais serd submetido e, ndo restando quaisquer
duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar

voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza, de de20__

Digital da voluntaria

Assinatura do pesquisador Responsavel

Assinatura da voluntaria

Assinatura de quem obteve o
consentimento
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APENDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federaldo Ceara

Faculdade de Farmacia, Odontologiae Enfermagem
Departamento de Enfermagem
NucleodeEstudosePesquisasemPromocao da
SaudeSexualeReprodutiva-NEPPSS

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Predicéo de Pré-Eclampsia no Primeiro Trimestre Gestacional: Validacéo de Algoritmo
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Profa. Dr.2 Monica Oliveira Batista Oria

Prezada Colaboradora,

A Sr.2 estad sendo convidada a participar desta pesquisa que ira validar um algoritmo para predicédo
de pré-eclampsia (PE) no 1° trimestre gestacional, considerando as caracteristicas maternas e pressao
arterial média (PAM). Esse estudo justifica-se pela possibilidade de detecgdo de gestantes com alto risco
gestacional ainda no primeiro trimestre, mediante a aplicacdo de um algoritmo de predicdo de pré-
eclampsia de facil execugdo, que pode ser utilizado por enfermeiros e médicos nas consultas de rotina da
assisténcia pré-natal na rede basica de atencao a saude.

Ao participar desta pesquisa a Sr.2 ira responder a um questionario contendo perguntas sobre sua
idade, cor da pele, tabagismo (sim ou nédo), uso e abuso de drogas (alcool, maconha, cocaina, crack,
outras), antecedentes clinicos (hipertensdo cronica, diabetes mellitus, sindrome do anticorpo
antifosfolipidio, trombofilia, infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana e anemia falciforme), uso de
medicacdo (anti-hipertensivos, antidepressivos, anticonvulsivantes, antirretrovirais, antitireoidianos,
aspirina, betamiméticos, insulina, litio, esteroides, tiroxina e outros), paridade, antecedentes obstétricos,
antecedentes familiares de PE (mé&e, irma ou ambas). Seu peso e altura serdo medidos para subsidiar o
célculo do indice de massa corpérea (IMC). A pressao arterial serd aferida para que, a partir, dos valores
obtidos como presséo arterial sistdlica e diastélica, possam ser calculados os valores de presséo arterial
média (PAM).

Além disso, serd solicitado que, se possivel, o parto seja informado a pesquisadora. Caso
contrario, a mesma entrara em contato por telefone para saber detalhes do seu parto como o local onde o
mesmo ocorreu e se houve alguma intercorréncia.

Os riscos da pesquisa s&o minimos como constrangimento e desconforto na inquisi¢do dos dados.

Os riscos da pesquisa referem-se & quebra do sigilo no que concerne & identificagdo dos
participantes. Estes serdo minimizados com a realizacdo das entrevistas por pesquisadores treinados e
em ambiente privado.

Os autores comprometem-se a divulgar os resultados da pesquisa. Com isso, espera-se permitir a
selecdo de opcdes terapéuticas que efetivamente funcionam na predicdo da PE e, possivelmente, o
desenvolvimento de sistemas de salde economicamente sustentidveis neste ambiente de custos
crescentes no SUS e sistema de saude privado do Brasil.

Todas as informagfes que a Sr.2 nos fornecer serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Suas
identificacdo e respostas ficardo em segredo e o seu nome ndo aparecerd& em nenhum lugar do
guestionario, nem quando os resultados forem apresentados.

Se tiver alguma divida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na mesma, pode
procurar a qualquer momento a pesquisadora responsavel.

Nome do pesquisador responséavel: Prof Dra Ménica Oliveira Batista Oria
Endereco: Rua Alexandre Baralina, 1115. Rodolfo Tedfilo.

Telefone para contato: (85) 33668454

Horario de atendimento: Sexta-Feira, de 08 as 12hs

Se desejar obter informagdes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos na pesquisa podera
consultar o:

Comité de Eticaem Pesquisa da Universidade Federal do Ceara
Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 — Rodolfo Tedfilo
Telefone para contato: (85) 33668346
Horério de atendimento: Segunda a Sexta-Feira, de 08 as 12hs
Caso a Sr.2 aceite participar da pesquisa, ndo recebera nenhuma compensacéo financeira.
Se a Sr.2 estiver de acordo em patrticipar, deve preencher e assinar o Termo de ASSENTIMENTO
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pés-esclarecido que se segue. Este termo encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
serd arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a voceé.

O participante de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, deve rubricar todas as
folhas do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido — TALE — apondo sua assinatura na ultima pagina do
referido termo.

O pesquisador responsavel deve, da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido — TALE — apondo sua assinatura na Ultima pagina do referido Termo.

Assentimento Pés-Esclarecido

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a  Sr?
portadora da cédula de

identidade , declara que, ap0s leitura minuciosa do TALE, teve
oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente explicadas pelos
pesquisadores, ciente dos servicos e procedimentos aos quais serd submetido e, ndo restando quaisquer
duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar

voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza, de de20__

Digital da voluntéria

. i ﬁ:}l"

Assinatura do pesquisador Responsavel

Assinatura da voluntaria

Digital da (o) responsavel pela voluntaria -
(0) Assinatura de quem obteve o

consentimento

Assinatura da (0) responsavel pela
voluntaria (0)
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G > APENDICE D: ELABORADO:
—_—— PROCEDIMENTO _ 28/02/2018

P er. NEPDP.SS OPERACIONAL PADRAO REVISAO: SEMPRE
e QUE NECESSARIO

MKTVS VNITA FORTION,

PROCEDIMENTO: Coleta de Dados
EXECUTANTE: Pesquisadores (Mestrandos, Doutorandos e Bolsistas)

OBJETIVO: Fornecer orientacdes gerais para a coleta de dados, afim de padroniza-la; para
isso apresenta uma lista de atividades a serem seguidas pelos pesquisadores.

MATERIAL NECESSARIO:

DESCRICAO Qtde DESCRICAO Qtde
Caneta 01 | Tensibmetro Automatico 02
OmronR E-7113
Instrumento de Coleta de Dados 01 | Tensiébmetro Manual PremiumR 02
Impresso
Termo de Consentimento Livre e 02
Esclarecido*
Termo de Assentimento Livre e 02
Esclarecido*
* A necessidade de 1 dispensa o0 outro

INDICACOES:

- Mulheres gestantes com ldade Gestacional entre 11semOdias a 13semO6dias, maiores de
18 anos, que fazem acompanhamento Pré-Natal em uma das unidades eleitas e
autorizadas para coleta de dados da referida pesquisa; e, que aceitem participar da
pesquisa;

- Mulheres gestantes com Idade Gestacional entre 11semOdias a 13sem0O6dias, menores
de 18 anos que estejam acompanhadas de um responsavel maior de 18 anos, que fazem
acompanhamento Pré-Natal em uma das unidades eleitas e autorizadas para coleta de

dados da referida pesquisa; e, que ambos aceitem participar da pesquisa.
DESCRICAO DA TECNICA:
ORIENTACOES GERAIS

1° Passo: Inicialmente deve-se aplicar os critérios de elegibilidade as gestantes recrutadas
nas Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS), explicar os objetivos da pesquisa e
solicitar o consentimento ou assentimento livre e esclarecido, com assinatura da gestante
no termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) ou da gestante e do responsavel no
termo de assentimento livre e esclarecido (TALE), para aquelas menores de 18 anos.

Os critérios de inclusdo a serem utilizados serdo: gestacdo Unica; gravidez com
Idade Gestacional entre 11semQdias até 13sem06dias de evolucéo.

Os critérios de exclusdo que devem ser aplicados serdo: malformagdes fetais ou
anormalidades cromossémicas, doenca renal prévia ou diagnosticada durante a pesquisa.
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Os critérios de descontinuidade a serem considerados serdo: Aborto; perda de contato
com a gestante apos esgotada todas as possibilidades que impossibilite detectar o local de
ocorréncia e condicbes do parto; ou ainda, se este deixar de ocorrer nas unidades que
temos autorizagdo PREVIA para coleta de dados em prontuarios; além de desisténcia
expressa por parte da préopria paciente.

2° Passo: Proceder com a aplicacéo do instrumento de coleta de dados (ICD) (Algoritmo
para predicdo de pré-eclampsia) e verificacdo da Pressédo Arterial Média (PAM) Automatica
e Manual, dois vezes por cada método com intervalo de 1 minuto entre uma medida de
outro pelo mesmo método e de 3 minutos entre uma medida e outra por métodos distintos,
seguida anotacdo dos resultados dos exames laboratoriais das gestantes, caso estas ja 0s
tenha em maos; ou posterior investigacdo em Prontudrio Eletrénico do Paciente, caso estas
ainda n&o tenham os laudos em méaos . Vide abaixo COLETA DE DADOS NA UAPS.

3° Passo: Ressaltar a gestante no ato da coleta de dados que essa pesquisa sera
desenvolvida em dois momentos. O primeiro consistira na aplicacdo do formulario na
UAPS, e o segundo sera realizado inicialmente por meio de ligacfes telefénicas a fim de
investigar o local de ocorréncia do parto, para posteriormente investigar o desfecho em
prontuario da paciente na Maternidade. Neste momento, sera frisado a necessidade da
gestante repassar um numero de telefone real, seja fixo ou celular.

4° Passo: O (a) pesquisador (a) contactara as gestantes para se inteirar do local de
efetivacdo do parto. Em caso afirmativo, os pesquisadores seguirdo aos hospitais onde
aconteceram os partos e procederdo com a avaliacdo dos desfechos. Caso este contato
nao seja possivel, os pesquisadores realizardo uma busca no Sistema de Informacédo de
Nascidos Vivos (SISNAC) do Ceara e buscardo dados sobre o dia e hospital onde ocorreu
o parto, a fim de obterem informacgdes sobre o desfecho.

5° Passo: O (a) pesquisador (a) ira as unidades hospitalares das quais tem autorizacao
prévia para proceder a segunda etapa da coleta de dados, onde sera investigado o
desfecho, conforme descricdo mais a frente.

COLETA DE DADOS NA UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1° Passo: E necessario se apresentar a gestante (nome, instituic&o), mencionando que se
trata de uma pesquisa a respeito da predicao (rastreamento) de pré-eclampsia no primeiro
trimestre gestacional, bem como explicar os objetivos da pesquisa, usando termos
acessiveis ao entendimento da mesma;

2° Passo: Leia com a mulher o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), esclarecendo as duvidas que possam
surgir, indicando os beneficios e possiveis riscos do estudo (APENDICE 1 e 2). Caso a
mulher aceite participar do estudo, € necessario que ela assine o TCLE ou o TALE, sendo
uma via entregue a ela assinada pela coordenadora da pesquisa e pelo pesquisador; e, a
outra ficando com o pesquisador;

3° Passo: Informar a mulher que a coleta de dados tera inicio com as questfes de
identificacdo das gestantes e posteriormente serdo perguntas referentes aos seus dados
obstétricos e anamnese, apos isso 0s pesquisadores irdo realizar a verificacdo das
medidas da presséo arterial em aparelho manual e automatico, sendo 2 vezes com cada
um, conforme descrito abaixo.

4° Passo: Explicar o formato de perguntas e as opcdes de respostas. Exemplifique as
possiveis respostas com 0s itens constantes no instrumento, lendo pausadamente cada
pergunta seguida das possiveis respostas, para melhor entendimento da gestante. Em
caso de suspeita de possivel falta de compreensao, ler novamente a pergunta desde o
inicio, seguida das possiveis respostas; e, se necessario for explicar com termos
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acessiveis ao entendimento da mulher o que a pergunta busca investigar;

5° Passo: Marcar no formulario o item correspondente a resposta da mulher, apds sanadas
todas as davidas;

6° Passo: Apés realizadas todas as perguntas de multipla escolha e marcadas no ICD,
proceder as anotacdes de peso e altura da mulher para posterior célculo do IMC. O peso e
a altura devem ser do dia da coleta de dados, podendo pegar dos dados anotados no
cartdo da gestante por ocasido da consulta, ou verificar no acolhimento da unidade, caso a
mulher tenha sido recrutada pra vir a unidade este dia apenas para a coleta de dados
(quando a mulher for identificada antes das 1lsemanas de IG e aceitar participar da
pesquisa, sendo agendado um dia para coleta de dados a partir das 11 semanas
gestacionais).

7° Passo: Proceder a verificacdo das Pressfes Arteriais, conforme técnica recomendada
na VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016), cuja descricdo segue como proximo item. Por cada método,
verificar-se-4 a PA duas vezes para fins de calculo da PAM, em ambos os bracos,
simultaneamente e com intervalo de 1 minuto entre uma de outra do mesmo método e de
no minimo 3 minutos entre 1 e outra de métodos distintos.

8° Passo: Proceder as anotagfes dos resultados dos exames de rotina do 1° Trimestre da
gestante caso a mesma ja esteja com os laudos em maos, caso ndo esteja, verificar
posteriormente laudos no PEP. Neste momento ver se foi incluido nas solicitagbes pelos
profissionais das UAPS as dosagens de Colesterol Total, HDL e Triglicerides; caso nao
tenham sido solicitados, pedir as colegas enfermeiras da unidade que os solicitem.

9° Passo: Ao final da aplicacdo do formulario, recapitular que posteriormente o0s
pesquisadores entrardo em contato para verificar o local e dia do parto para serem
coletados os desfechos gestacionais, sem esquecer de agradecer pela participacao dela no
estudo, enfatizando que segue a disposi¢cao para possiveis duvidas.

VERIFICACOES DAS PRESSOES ARTERIAIS DURANTE A COLETA DE DADOS NA
UAPS

Esta etapa do POP foi elaborada com o objetivo de padronizar as técnicas utilizadas para
mensuracdo da Pressdo Arterial Média (PAM). O preparo das gestantes seguira as
recomendacdes da VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016), conforme ja mencionado.

Preparo da paciente:

1. Explicar o procedimento a paciente e deixa-la em repouso de 3 a 5 minutos em ambiente
calmo. A mesma deve ser instruida a ndo conversar durante a medicdo. Possiveis davidas
devem ser esclarecidas antes ou depois do procedimento.

2. Certificar-se de que a paciente NAO:

- Estd com a bexiga cheia;

- Praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos (atentar para as pacientes que vem
caminhando até o posto, essa € uma atividade fisica e, portanto, a paciente precisa
descansar antes de ter a medida da PA realizada);

- Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;

- Fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento:

- A paciente deve estar sentada, com pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso
recostado na cadeira e relaxado;



111

- O brago deve estar na altura do coracéo, apoiado, com a palma da méao voltada para cima
e as roupas néo devem garrotear o membro.

1° Passo - Técnica para mensuracdo da Pressdo Arterial Automética

A afericdo da pressao arterial serd realizada com auxilio de um
esfigmomandmetro de braco automaético validado (OMRON® HEM-7113-BR) (BROWN et
al., 2011). Como método, as gestantes serdo posicionadas sentadas, com as costas
encostadas e as pernas descruzadas, colocando os dois bragos apoiados sobre uma mesa,
na altura do coracgéo. A bracadeiras serdo selecionadas conforme a circunferéncia do brago
da paciente (QUADRO 01) e colocadas diretamente na pele da paciente na parte superior
dos bracos e alinhadas de modo que a seta fique centralizada na parte interna do braco
das gestantes com o tubo apontando para baixo em direcdo a méo. ApGs cinco minutos de
descanso, serdo mensuradas simultaneamente a pressao sistélica e diastdlica em ambos
os bracos. Uma segunda afericdo serd realizada seguindo o mesmo método apds um
minuto da primeira medicdo, sendo considerada a média das duas medidas para PA
sistolica e diastdlica. Depois de calcular a PAM direita e esquerda, a maior PAM sera
considerada na analise dos dados, seguindo protocolos ja validados (ROCHA, 2016; POON
et al., 2008).

- Técnica para mensuracao da Pressao Arterial Manual

A afericdo da pressao arterial manual sera realizada com auxilio de um esfigmomandmetro
anerdide validado (PREMIUM®). Para realizacdo da mensuracdo da PA Manual serédo
adotados os procedimentos recomendados na VIl Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Etapas para a realizacdo da medicao

1. Determinar a circunferéncia do braco no ponto médio entre acrémio e olécrano;

2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco;

3. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital,

4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;

5. Estimar o nivel da PAS pela palpacédo do pulso radial*;

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do
estetoscopio sem compressao excessiva*;

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido pela
palpacao*;

8. Proceder a deflacédo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo)*;

9. Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, apos,
aumentar ligeiramente a velocidade de deflacao*;

10. Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff)*;

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa*;

12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento dos
sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da PAS/PAD/zero*;

13. Realizar pelo menos duas medi¢les, com intervalo em torno de um minuto. Medi¢cbes
adicionais deverao ser realizadas se as duas primeiras forem muito diferentes. Caso julgue
adequado, considere a média das medidas;

14. Medir a pressdo em ambos 0s bragos na primeira consulta e usar o valor do brago onde
foi obtida a maior pressdo como referéncia;
15. Informar o valor de PA obtido para o paciente; e
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16. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o bragco em que a PA foi medida.
* |tens realizados exclusivamente na técnica auscultatoria.
Reforca-se a necessidade do uso de equipamento validado e periodicamente calibrado.

Quadro 02 - Dimensfes do manguito de acordo com a circunferéncia do membro

Circunferéncia do brago (cm) Denominagdo do manguito Largura do manguito (cm) Comprimento da bolsa (cm)
<6 Recém-nascido 3 ]
6-15 Crianca 5 15
16-21 Infantil 8 21
22-26 Adulto pequeno 10 24
27-34 Adulto 13 30
3544 Adulto grande 16 38
4552 Coxa 20 42

AVALIACAO DO DESFECHO

Esta etapa do POP foi elaborada com o objetivo de indicar os procedimentos necessarios
para a coleta de dados sobre os desfechos maternos e neonatais.

Instrucdes: Siga 0S passos a seguir:

1° Passo: O pesquisador devera entrar em contato com as gestantes para verificar a
efetivacdo do parto, bem como o local e dia do parto.

2° Passo: O pesquisador ird se direcionar ao hospital onde tiver ocorrido o parto e coletar
as informacdes do instrumento de coleta de dados referentes ao desfecho no prontuario
das respectivas pacientes, classificando as desordens hipertensivas segundo 0s critérios
da International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP) (TRANQUILLI
et al., 2014), conforme seguem as categorias de classificacdo dessas desordens
hipertensivas gestacionais:

v'Hipertensdo cronica: hipertensdo arterial crénica na gravidez € a ocorréncia de
hipertenséo arterial sistémica (HAS) precedendo a gravidez.

v'Hipertensdo gestacional: A pré-eclampsia e a hipertensdo gestacional sao
caracterizadas pelo novo inicio de hipertensao (> 140 mmHg sistdlica ou > 90 mmHg
diastdlica) apdés 20 semanas de gestacdo; Como tal, € importante ter uma pressao
arterial normal documentada antes da gravidez ou pelo menos no inicio da gravidez,
antes de ter havido muita diminuicdo da pressao arterial relacionada com a gravidez..

v'Pré-eclampsia: diagnosticada pela hipertensao e pela coexisténcia de uma ou mais das
seguintes condicfes de inicio recente:

1. Proteindria (proteina da mancha / creatinina > 30 mg / mmol [0,3 mg / mg] ou > 300

mg / dia ou pelo menos 1 g/ L ['2 +] no teste com fita reagente)

2. Outras disfuncfes organicas maternas:

e insuficiéncia renal (creatinina > 90 umol / L; 1,02 mg / dL)

e envolvimento hepatico (transaminases elevadas - pelo menos duas vezes o limite
superior da normal - quadrante superior direito ou dor abdominal epigastrica)

e complicagBes neuroldgicas (exemplos incluem eclampsia, estado mental alterado,
cegueira, acidente vascular cerebral ou, mais comumente, hiperreflexia quando
acompanhada por clénus, cefaleias intensas quando acompanhada por
hiperreflexia, escotoma visual persistente)
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e complicagBes hematologicas (trombocitopenia - contagem de plaquetas abaixo de
150.000/dL, CIVD [Coagulacao Intravascular Disseminada], hemdlise); ou
3. Disfuncéo do crescimento fetal por disfuncédo uteroplacentaria.
v Sindrome do Jaleco Branco: o diagnostico é confirmado pela demonstracdo da PA

normal com monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) na primeira metade
da gestacdo, mas a ISSHP reconhece que nem sempre isso é pratico em escala
nacional ou internacional, com alguns paises sem acesso a esse servico. Existem
poucos estudos sobre a repercussao desse tipo de transtorno na gravidez, alguns
sugerindo que até 50% desses casos evoluem para hipertenséo gestacional ou PE.
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Instituigao Proponente: Departamento de Enfermagem
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.448 308

Apresentagao do Projeto:

Projeto de pesquisa caracterizado como uma coorte prospectiva. Este estudo envolve 943 gestantes no
primeiro trimestre gestacional que serdo recrutadas nas seis regides administrativas de Fortaleza para uma
avaliacdo clinica inicial e acompanhadas ate o desfecho gestacional. As gestantes serdo captadas de
Unidades Basicas de Saulde e de hospitais considerados referéncia no atendimento de obstetricia,
assistindo as mulheres com gestacdo de baixo e alto risco. Sao critérios de inclusdo no estudo: Gestacdo
Gnica de até 13 semanas e seis dias de evolucdo. Serdo adotados como critérios de exclusdo:
malformacdes fetais ou anormalidades cromossdmicas, doenca renal prévia ou diagnosticada durante a
pesquisa. Serao avaliadas as caracteristicas maternas, a pressdo arterial média e o desfecho gestacional, a
fim de verificar o valor preditivo dessas variaveis em relacdo ao desfecho (sem pré-eclampsia, pré-
eclampsia em geral, pré-eclampsia precoce, pré-eclampsia pré-termo e pré-eclampsia termo). As
participantes serdo submetidas a um questionario sobre a idade materna, cor da pele autorreferida,
tabagismo (sim ou ndo), uso e abuso de drogas (alcool, maconha, cocaina, crack, outras), antecedentes
clinicos (hipertensao crionica, diabetes mellitus, sindrome do anticorpo antifosfolipidio, trombaofilia, infeccéo
pelo virus da imunodeficiéncia humana e anemia falciforme), uso de medicacao (anti-hipertensivos,
antidepressivos, anticonvulsivantes, antirretrovirais, antitireoidianos, aspirina, betamiméticos, insulina, litio,
esteroides, tiroxina e outros), pandade, antecedentes obstétricos, antecedentes familiares de PE (mae, irma

ou ambas). O peso e altura serdo medidos para subsidiar
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o calculo do indice de massa corporea (IMC). A pressao arterial sera aferida para que, a partir dos valores
obtidos como pressao arterial sistolica e diastolica, possam ser calculados os valores de pressao arterial
media (FAM). Nesse primeiro momento, sera ressaltado para as pacientes que os partos deverao ser
informados a pesquisadora, caso contrario, a mesma entrara em contato por telefone para saber detalhes
do parto para seguir ao hospital e obter as informacgoes clinicas relevantes para a analise do desfecho do
estudo. Serao realizadas analise descritiva das vanaveis, analise univanada com determinacao da média e
dos intervalos interquartis para as variaveis continuas com uso do teste t ndo pareado (se dois grupos) ou
por one way ANOVA (se 3 ou mais grupos) e do teste Qui-quadrado para as variaveis nominais,
considerando como significativos os valores de p<0,05. Sera realizada ainda uma analise multivariada,

mediante regressdo logistica, sendo utilizada a avaliagdo de todos os marcadores considerados.

Objetivo da Pesquisa:

Primario: Validar algoritmo para predigcdo de pré-eclampsia no 1° tnimestre gestacional, considerando as
caracteristicas maternas e pressao arterial média (PAM).

Especificos: Analisar a acuracia das caracteristicas maternas como preditoras de pré-eclampsia no primeiro

trimestre gestacional para a populacao local; |dentificar precocemente o risco de desenvolvimento de pre-
eclampsia na populag&o estudada.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos da pesquisa sdo0 minimos como constrangimento e desconforto na inquisicdo dos dados.
Enfatiza-se que as entrevistas serdo realizadas por pesquisadores treinados em ambiente privado no intuito
de amenizar os riscos relatados. Ressalta-se que os pesquisadores estarao aptos e disponiveis para
orientar e minimizar quaisquer desconfortos ou desentendimentos.

Beneficios: A pesquisa apresenta beneficios indiretos como a possibilidade de um instrumento que permita
0 acompanhamento de gestantes pelo servico de pré-natal de suas unidades e uma atencdo especializada

com foco na predigdo de pré-eclampsia.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante para area de enfermagem. Objeto de pesquisa esta bem descrito e os objetivos sdo
claros e pertinentes. Metodologia com adequado detalhamento dos participantes, instrumentos e

procedimento de coleta. Aspectos éticos informados e de acordo com a Resolugcdo 466/12.
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Os termos obrigatdrios foram apresentados e estdo de acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho

Nacional de Sadde (CNS).

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisa nao apresenta pendéncias eticas ou documentais.

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informaces Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P 13112017 Aceito
do Projeto ROJETO 946830 pdf 14-47-00
Outros TERMO_FIEL_DEPOSITARIO_CURA_ | 1111/2017 | Mdnica Oliveira Aceito

DARS pdf 00:21:37 | Batista Oria

Outros OriaMOBLattes_pdf 03/11/2017 | Ménica Oliveira Aceito
10-46:13 | Batista Oria

Projeto Detalhado /' |ProjetoPreEclampsia_FINAL pdf 03/11/2017 | Ménica Oliveira Aceito

Brochura 10:42:49 | Batista Oria

Investigador

Orcamento _ORCAMENTO_MODELO pdf 03/11/2017 | Mdnica Oliveira Aceito
10:40-04 | Batista Oria

Outros TERMO_FIEL_DEPOSITARIO_HGF pdf] 03/11/2017 | Mdnica Oliveira Aceito
10:38:25 | Batista Oria

Outros Termo_Fiel_Depositario MEAC pdf 03/M11/2017 | Ménica Qliveira Aceito
10-:36:17 | Batista Oria

Cronograma CRONOGRAMA_MODELQO pdf 03/M11/2017 | Ménica Oliveira Aceito
10:33:05 | Batista Oria

Declaracio de _DECLARACAO_PESQUISADORES_M| 03/11/2017 |Ménica Oliveira Aceito

Pesquisadores ODELO pdf 10:32:29 | Batista Oria

Outros _CARTA APRECIACAO CEP UFC 03/11/2017 | Mdnica Oliveira Aceito

MODELQ.pdf 10:31:37 | Batista Oria

TCLE / Termos de | TCLE.pdi 03112017 | Monica Oliveira Aceito

Assentimento / 10:29:58 | Batista Oria

Justificativa de

Auséncia

Outros anuenciaebserhmeac_pdf 18/10/2017 | Ménica Oliveira Aceito
12:34:-14 | Batista Oria

Outros anuenciahgcc_pdf 18/10/2017 | Ménica Oliveira Aceito
12:33:39 | Batista Oria

Outros anuenciahgf.pdf 18/10/2017 | Ménica Qliveira Aceito
12:33:13 | Batista Oria

Outros anuenciacuradars pdf 18/10/2017 | Ménica Oliveira Aceito
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QOutros anuenciacogets.pdf 18/10/2017 | Ménica Qliveira Aceito
12:32:10 | Batista Oria

Folha de Rosto folhaderostoassinadaatualizada pdf 18/10/2017 | Ménica Qliveira Aceito
12:21:57 | Batista Oria
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