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RESUMO

A identificacdo precoce de gestantes com alto risco para desenvolvimento da pré-
eclampsia é uma meta desafiadora para a obstetricia moderna visto que essa
sindrome hipertensiva é a primeira causa de morbimortalidade materna e perinatal
na Ameérica Latina. O objetivo do estudo foi comparar a acuracia dos métodos de
mensuracao da pressao arterial média, automatico e manual, para predicao de pré-
eclampsia no primeiro trimestre gestacional. Trata-se de uma coorte prospectiva,
realizada em trés Unidades de Atencao Primaria a Saude (UAPS) de cada uma das
seis Secretarias Executivas Regionais (SER) do municipio de Fortaleza - Ceara. A
populacdo do estudo foi composta por gestantes do primeiro trimestre gestacional
(11sem — 13sem 6dias) que foram acompanhadas até o desfecho da gravidez. Os
dados foram obtidos a partir da aplicacdo de um formulério contendo caracteristicas
maternas e mensuracdo da pressdo arterial média tanto por método automéatico
guanto manual, seguindo técnicas de protocolos ja validados. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica, n® de parecer 2.448.308, e foram cumpridos todos os preceitos
legais exigidos pela Resolugdo N°466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O
banco de dados coletados foi armazenado no programa Microsoft® Office Excel do
Windows Starter 7 (Microsoft Corporation versdo 2003-2007) e posteriormente, foi
transferido para o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos) versdo 23 e R versdo 4.0.0, para analise estatistica. A
amostra final foi composta por 146 participantes, destas 39 desenvolveram pré-
eclampsia (26,71%). A idade média foi de 24,73 anos (DP%6,10). A grande maioria
convivia com companheiro (77,4%) e 73,97% autodeclararam de cor parda. O tipo
de parto mais prevalente entre as gestantes com pré-eclampsia foi 0 cesareo
(55,48%). A pressao arterial média variou de 58 a 114 mmHg para o método
automatico (média de 81,72 mmHg), enquanto o aparelho manual obteve variacdo
de 63 a 112mmHg (média de 84,68 mmHg). A area sob a curva ROC para o método
automatico teve valor de 0,67 e a do método manual de 0,69. Ambos os métodos
possuem a mesma acuracia quanto a mensuracdo da PAM para predicdo de pre-

eclampsia no primeiro trimestre gestacional.

Palavras-chave: Predicdo. Gestacao de Alto Risco. Pré-eclampsia.



ABSTRACT

Early identification of pregnant women at high risk for the development of
preeclampsia is a challenging goal for modern obstetrics in view of the fact that this
hypertensive syndrome is the first cause of maternal and perinatal morbidity and
mortality in Latin America. The aim of the study was to compare the accuracy of
methods for measurement of mean arterial pressure, automatic and manual, for
prediction of preeclampsia in the first trimester of pregnancy. It is a prospective
cohort, carried out in three Primary Health Care Units of each of the six Regional
Secretariats in the city of Fortaleza - Ceard. The study population consisted of
pregnant women in the first trimester of pregnancy (11 weeks - 13 weeks 6 days)
who were followed up until the end of pregnancy. Data were obtained from the
application of a form containing maternal characteristics and measurement of mean
arterial pressure by both automatic and manual method, following protocol
techniques already validated. The study was approved by the Ethics Committee, no.
2.448.308 opinion, and were fulfilled all legal requirements required by Resolution
466/2012 of the National Health Council. The collected database was stored in the
Microsoft® Office Excel program for Windows Starter 7 (Microsoft Corporation
version 2003-2007) and, later, was transferred to the Statistical Package for the
Social Sciences software (SPSS Inc., Chicago, United States) version 23 and R
version 4.0.0, for statistical analysis. The final sample consisted of 146 participants,
of whom 39 developed pre-eclampsia (26.71%). The mean age was 24.73 years (SD
+ 6.10). The vast majority lived with a partner (77.4%) and 73.97% declared
themselves the brown race. The most prevalent type of delivery among pregnant
women with pre-eclampsia was cesarean section (55.48%). The mean arterial
pressure varied from 58 to 114 mmHg for the automatic method (mean of 81.72
mmHg), while the manual device varied from 63 to 112mmHg (mean of 84.68
mmHg). The area under the ROC curve for the automatic method was 0.67 and the
manual method was 0.69. Both methods have the same accuracy regarding the
measurement of MAP to predict preeclampsia in the first trimester of pregnancy.

Keywords: Prediction. High Risk Pregnancy. Preeclampsia.
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1 INTRODUCAO

1.1 Pré-eclampsia

A pré-eclampsia (PE) é definida como uma sindrome multissistémica
caracterizada por hipertensdo [Pressdo arterial (PA) sistdlica 2140 mmHg ou PA
diastdlica 290 mmHg] apds 20 semanas de gestagdo com a coexisténcia de um ou
mais dos seguintes critérios: significativa proteinuria (>300 mg/dia; >1,0g/L na fita
reagente), disfungcbes maternas, como: insuficiéncia renal, comprometimento
hepatico, complicagBes neurologicas e hematoldgicas, alteracdes nos fatores
angiogénicos, como também, disfun¢des uteroplacentarias, por exemplo, a restricao
de crescimento fetal (TRANQUILLI et al., 2014; RAMOS; SASS; COSTA,2017).

Classificada como a mais importante das desordens hipertensivas da
gravidez (HUTCHEON; LISONKOYA; JOSEPH, 2011; SAY et al., 2014), a PE afeta
de 2 a 8% das gestacbes (REZENDE; BORNIA; AMIM, 2014; ROBERGE et al.,
2016a). Além disso, essa doenca esta associada com 70.000 mortes maternas em
todo o mundo a cada ano (STEEGERS et al., 2010; SAY et al, 2014). Considerada a
primeira causa de morbimortalidade materna e perinatal na América Latina
(PREECLAMPSIA FOUNDATION, 2010), 25,7% das mortes maternas na América
Latina e Caribe tém relacdo com doencas hipertensivas na gravidez e, quando
comparada a paises desenvolvidos (16,1%), a PE pode incidir até sete vezes mais
em paises em desenvolvimento (OSUNGBADE; IGE, 2011; STEEGERS et al.,
2010).

No Brasil, estudos apontam uma taxa de prevaléncia da doenca em
6,74% (REZENDE; BORNIA; AMIM; 2014) e, mais especificamente na cidade de
Fortaleza, outros estudos apontam prevaléncia de 6,4% (ALVES, 2012) e 9,4%
(MOURA, 2015).

Ademais, evidéncias recentes mostram que os custos de curto prazo da
PE representam apenas a ponta do iceberg, diante do fato de que mulheres
afetadas por essa doenca s&o mais propensas a desenvolver doengas
cardiovasculares, com risco de trés a quatro vezes maior para hipertenséao crénica,
como também, podem apresentar calcificacdo das artérias coronarias em um
periodo de trés décadas depois, além de serem mais propensas a desenvolver

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e terem maior risco de comprometimento cognitivo
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tardiamente (BELLAMY et al., 2007; BOKSLAG et al., 2017; FIELDS et al., 2017,
SONEK et al., 2018).

Em relacdo as repercussdes fetais, a prematuridade € uma das
complicacbes de maior frequéncia da PE, sendo responsavel por grande parte da
ocupacao dos leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, o que configura
um grande problema de saude publica (CHAIM; OLIVEIRA; KIMURA, 2008). Estudo
revelou que dentre 156 casos de maes que desenvolveram PE, aquelas cujos partos
ocorreram entre a 352 e a 372 semana de gestacdo, 33% dos bebés necessitaram
permanecer por cerca de 3 a 10 dias na UTI neonatal (HABLI et al., 2007). E notorio
também que gestantes com disturbios hipertensivos tenham maior necessidade de
inducdo do trabalho de parto na 362 semana da gestacdo;, e dependendo da
gravidade da doenca, a prematuridade pode variar de 3,9% a 14,1% (HABLI et al.,
2007; YE et al.,, 2010). No ambito nacional, a PE é responsavel por 38% dos
nascimentos pré-termo (SILVEIRA et al., 2010).

Logo, o intuito de tratamento da PE € buscar prevenir as diversas
complicacBes materno-fetais, tais como o descolamento prematuro de placenta,
acidente vascular cerebral, edema agudo de pulmé&o, insuficiéncia renal,
agravamento do quadro clinico para PE grave, sindrome Hellp e eclampsia; além de
problemas fetais: desconforto respiratério do recém-nascido e o parto prematuro
(KAHHALE; FRANCISCO; ZUGAIB, 2018).

A causa da PE ainda nao é clara. Algumas mulheres sdo geneticamente
predispostas a desenvolver a doenca (WILLIAMS; PIPKIN, 2011). Varias teorias séo
propostas na tentativa de esclarecer completamente a fisiopatologia da PE. Em um
estagio inicial, a invasdo anormal da decidua pelos citotrofoblastos extravilositarios
resulta na falha da placentacdo e, consequentemente, leva a uma remodelacéo
espiralada incompleta das arteriolas do dtero materno, comprometendo o
suprimento sanguineo para o desenvolvimento da placenta. Consequentemente, a
placenta sofre um estresse hipoxico, o qual est4 associado a liberacdo de fatores
endoteliais, que prejudicam a circulacdo materna. Esses fatores solUveis e radicais
livres de oxigénio produzidos pela placenta oxidativamente estressada e liberados
na circulacdo materna causam resposta inflamatoria sistémica materna e disfungéo
endotelial, colaborando com os sinais clinicos da PE (REDMAN; SARGENT, 2010;
OLIVEIRA; KARUMANCHI; SAAS, 2010; MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).
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A PE pode se manifestar de diferentes formas dependendo do tipo da
doenca. Classifica-se como pré-eclampsia de inicio precoce (PEP) aquela cujo parto
ocorre antes de 34 semanas gestacionais e que pode ser relacionada a restricdo de
crescimento fetal, evidenciado através de alteracdo no Doppler de artérias uterinas e
umbilical assim como resultados adversos da mée e do feto. Por outro lado, pré-
eclampsia de inicio tardio manifesta-se ap6s 34 semanas e esta intimamente
associada com manifestacdo materna mais branda e com baixa taxa de restricdo ao
crescimento do feto, com resultados mais favoraveis (REIS et al., 2010). Alguns
autores recentemente adotaram uma nomenclatura diferente, considerando PE pré-
termo os ciclos gravidicos que terminam antes de 37 semanas e PE termo as
gestacdes com desfecho de 37 semanas ou mais (O'GORMAN et al.,, 2016;
WRIGHT et al., 2016; WRIGHT et al., 2015; GALLO et al., 2015).

1.2 Predicéo de Pré-eclampsia

Devido a grande dimenséo e consequéncias potencialmente graves para
0 binbmio mae-filho e por se tratar de um problema de saude publica mundial, a
busca pela melhoria na predicdo de pré-eclampsia tem despertado a atencdo de
diversas pesquisas. A predicdo de PE tem o intuito de identificar gestantes de alto
risco e leva-las a modificacdo dos cuidados pré-natais, além de propor medidas de
prevencado precoce e tratamento, na tentativa de diminuir o nimero de mortes e
complicacBes decorrentes desta doenca (POON et al., 2010a; WRIGHT et al., 2015).

Sabe-se que o primeiro trimestre gestacional € considerado o melhor
periodo para o rastreio de PE (POON et al., 2009; POON et al., 2011; ALVES et al.,
2013). A opcdo por deteccdo o0 mais precocemente possivel tem mostrado
evidéncias a partir do uso eficaz da aspirina em baixas doses (80-160mg) por
gestantes de risco para essa doenca, caso tenha tido inicio do uso em até 16
semanas gestacionais, melhorando a placentacdo. Estudos reforcam que essa
medida, além de reduzir o risco de PE, pode diminuir a metade a restricdo do
crescimento fetal, de acordo com a teoria de que graves formas de PE estdo
relacionadas a distarbios profundos de placentacdo (ROBERGE; ODIBO; BUJOLD,
2016; BUJOLD et al., 2010; ROBERGE et al., 2013).

Nos ultimos 30 anos, uma variedade de testes clinicos, biofisicos e
bioguimicos foi proposta para a predigdo de PE. Dentre esses testes preditivos, 0s

mais estudados s&o: caracteristicas maternas (CM), pressao arterial média (PAM),
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Doppler de artérias uterinas, braquial, veia interlobar renal e outros tipos de
ultrassonografias, marcadores bioquimicos, principalmente a proteina plasmatica-A
associada a gestacdo (PAPP-A), DNA e RNA de células fetais e fatores angiogénicos
(COSTAet al.,, 2011; KANE; COSTA; BRENNECKE, 2014).

E importante salientar que o teste ideal para predizer PE deve ser
simples e rapido, de facil execugéo, ndo invasivo, de baixo custo e com viabilidade
no inicio da gestacédo, além de ampla disponibilidade ao atendimento basico de
atencdo a saude. Da mesma forma, o teste deve apresentar valores elevados de
acuracia (predicfes corretas), associada com o aumento da sensibilidade (proporcéo
de doentes com teste positivo em relacdo a soma de todos os doentes) e da
especificidade (proporcdo de ndo doentes com teste negativo em relagcdo a soma
dos ndo doentes) (ALVES, 2012). Além disso, um teste preditivo ndo deve causar
desconforto ou risco para a gestante, como também, deve ser validado em
diferentes servicos de saude. Entretanto, sabe-se que nenhum teste reportado até o
momento satisfaz esses critérios (KAHHALE; FRANCISCO; ZUGAIBE, 2018).

Com isso, o foco das pesquisas mais recentes tem sido desenvolver
modelos preditivos, principalmente para predicdo de PE precoce, com o desejo de
melhorar a acuracia dos testes (COSTA et al., 2011). Em uma revisdo publicada pelo
‘UK National Institute for Health Research", 27 testes de predigdo para a pré-
eclampsia apresentaram pobre acuracia, pois aqueles com alta especificidade
demonstravam baixa sensibilidade (MEADS et al., 2008).

Com a necessidade de melhoria dos testes preditivos, muitos deles tém
sido bastante estudados, seja em fase de laboratério ou em ensaios pré-clinicos.
Contudo, a literatura aponta para falta de adocdo de uma medida generalizada para
predicdo da doenca na pratica clinica, pois ainda ha discrepancias quanto a

sensibilidade e valores preditivos de uma gama de testes (COSTA et al., 2011).

1.3 Pressdao Arterial Média

A pressao arterial média (PAM) é definida por pressao arterial sistélica
(PAS) somada ao dobro da presséo diastolica (PAD) dividido por trés. Ademais, a
PAM é considerada um util marcador clinico no rastreamento de PE, em geral
associada a caracteristicas maternas (MOURA, 2015; WRIGHT et al., 2012; POON
et al., 2012). Logo na primeira consulta de pré-natal, pode ser realizada em todas as

mulheres, pois se trata de um teste facil, ndo invasivo e de custo efetivo. Varias
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alteracdes, por minimas que sejam na PA, tém se apresentado como um marcador
de risco para o desenvolvimento de PE (REDMAN; SACKS; SARGENT, 1999).

A PAM esta entre os quatro biomarcadores potencialmente Gteis com 11 a
13 semanas de gestacdo, diante dos resultados de extensas pesquisas na ultima
década (WRIGHT et al, 2012; AKOLEKAR et al, 2013; WRIGHT et al, 2015;
O'GORMAN et al, 2016; CONDE-AGUDELO;VILLAR;LINDHEIMER, 2004;
AKOLEKAR et al, 2011).

Estudo com uma grande amostra de 9.149 mulheres no primeiro
trimestre gestacional comparou a mensuragdo da pressdo arterial sistélica (PAS),
pressao arterial diastolica (PAD) e da PAM por uso de aparelhos automatizados
validados. O preditor de PE mais satisfatorio foi a PAM. Além disso, a utilizacdo da
combinagcdo entre as caracteristicas maternas e a PAM mostrou que as taxas de
deteccdo para PEP a 10% de taxa de falso-positivos (TFP) aumentaram de 47%
para 76%. (POON et al., 2011).

Quando avaliada isoladamente, a historia materna apresenta baixa
sensibilidade em relacdo a identificacdo de gestantes quanto ao risco de PE, ndo
sendo um bom método de rastreamento (POON et al., 2009).

Uma metanalise com 60.599 pacientes envolvidas (3341 casos de PE)
avaliou a acuracia da medida da presséo arterial na predicdo de PE. De acordo com
a comparacdo da area sob a curva ROC (AUC) para PAS, PAD e pressao arterial
média (PAM), a PAM foi o melhor preditor para o estabelecimento de PE no primeiro
trimestre, com um ponto de corte de 90mmHg nas pacientes de baixo risco
(CNOSSEN et al., 2008).

1.4 Métodos Automatico e Manual

Sabe-se que, por muitos anos, o instrumento padrdao ouro para a medida
da PA foi o esfigmomandmetro de mercuario, com o auxilio de estetoscépio, porém
esta técnica vem sendo avaliada progressivamente com relacdo ao seu uso na
pratica clinica devido a toxicidade do mercurio e quanto ao niumero de erros que
esse método pode promover (O'BRIEN; O’'BRIEN, 2003; PICKERING, 2003).

Gradativamente, varias técnicas tém sido desenvolvidas para suplantar o
método manual, como os dispositivos eletrbnicos usando algoritmos com base na
técnica oscilométrica, passando por um processo de validacdo conforme
recomendado pelas diretrizes e sociedades (O'BRIEN et al, 2005; STERGIOU et al,
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2012; PICKERING, 2001).

Um protocolo recentemente desenvolvido para gestantes com idade
gestacional entre 11 a 13 semanas e 6 dias instituiu a média de duas medidas em
ambos o0s bracos simultaneamente por aparelhos automaticos, calibrados e
validados como a melhor forma de mensuracdo da PAM (POON et al.,, 2012).
Entretanto, os aparelhos manuais ainda séo utilizados na assisténcia de saude como
aparelhos padrdo de monitorizacdo da PA ndo invasivamente, apesar das limitacdes
quanto ao uso clinico e seguranca desses instrumentos (MION; PIERIN, 1998;
POON et al., 2008).

Estudo com 1.655 mulheres utilizando esfigmomandmetro de mercurio
para mensuracdo da PA antes de 20 semanas de gestacdo alcancou taxa de
deteccdo (TD) de PE de 25%, com TFP de 10% (MILLER; RUDRA; WILLIAMS,
2007). Ja pesquisa envolvendo 5.193 mulheres de gestacdes Unicas de 11 a 13
semanas e 6 dias, das quais 104 desenvolveram PE, buscou determinar o
desempenho do rastreio de PE por histéria materna e PAM. Nesse estudo, apos
validacdo do método automético de medida da PA juntamente com o treinamento
apropriado dos responsaveis pela aferi¢do, foi obtida uma TD de PE de 62,5%, com
TFP de 10% (POON et al., 2008).

Estudo envolvendo 4.700 nuliparas no Canada confirma que a PAM
medida com um dispositivo automatizado entre 11 e 13 semanas e 6 dias de
gestacdo, com TFP de 10%, poderia ter previsto 39% de casos de hipertensao
gestacional , 34% de PE termo, 48% de PE pré-termo e 60% de PE precoce. Com a
combinacdo da PAM com caracteristicas maternas, esses valores preditivos
melhoraram para 40%, 37%, 55% e 70%, respectivamente (GASSE et al., 2018).

Outros estudos também utilizaram a associacdo de -caracteristicas
maternas e PAM para rastreio de PE com método automético e obtiveram taxa de
deteccdo de 25% (PARK et al.,, 2013), 44% (O'GORMAN et al., 2016), 46,5%
(SCAZZOCCHIO et al., 2013), 49,7% (AKOLEKAR et al., 2011) a uma TFP de 5%.

1.5 Acuracia Diagnostica

A acuracia do diagnéstico pode ser descrita como a capacidade de um
teste discriminar entre a condi¢do alvo e saude, e pode ser quantificada por meio de
medidas de precisdo de diagnostico (BORGES, 2016). No entanto, o0s

procedimentos de diagnostico s6 podem fazer distincdo parcial entre individuos com
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a doenca presente ou ausente. Quando os valores de um teste diagnostico sdo
maiores ou iguais ao ponto de corte, indicam a presenca da doenca, enquanto que
valores abaixo do ponto de corte excluem a doenca. Porém, valores acima desse
corte ndo sdo necessariamente indicativos de uma doenca, uma vez que individuos
sem a patologia também podem apresentar valores elevados (EUSEBI, 2013).

Diversos protocolos sdo usados para validar a acurcia dos dispositivos
de medicdo da PA, como: o protocolo internacional publicado pelo grupo de estudos
sobre monitoramento da PA da Sociedade Europeia de Hipertensdo (O’'BRIEN et al,
2010), o protocolo da Sociedade Britanica de Hipertensédo e da Associacao para o
Avanco da Instrumentacdo Médica (O'BRIEN et al, 1993; AAMI, 2013). Esses
protocolos buscam padronizar os procedimentos de validacdo dos dispositivos de PA
e garantir que sua precisdo seja comparavel ao esfigmomandémetro de mercdurio,
padrdo de referéncia. Além disso, a adesdo a um protocolo individual é necessaria
para a acuracia e validade estatistica (STERGIOU et al, 2010; FRIEDMAN et al,
2008).

Nas ultimas décadas, centenas de dispositivos foram validados seguindo
0s protocolos estabelecidos, com foco principal na populagédo geral. No entanto,
poucos estudos testaram a acuracia de monitores de PA automatizados em
populacbes especificas, como gestantes (BELLO et al, 2018), pacientes diabéticos
(CHAHINE et al, 2017), obesas (MASIERO et al, 2011; AZAKI et al, 2017), idosas
(OMBONI et al, 2007) e em pacientes arritmicos (STERGIOU et al, 2012b).

As medicdes precisas de PA sdo de suma importancia no diagnéstico e
monitoramento do risco das gestantes. Revisdo sistematica que avaliou o0s
dispositivos de verificacdo de PA a nivel ambulatorial, domiciliar e clinico afirma que
estudos de validacdo e acuracia desses dispositivos em mulheres gravidas séo
escassos e limitados, apresentando importantes lacunas de conhecimento nessa
area (BELLO et al, 2018).

Além disso, estudos de precisdo diagndstica correm o risco de viés como
outros estudos clinicos. As principais fontes de viés tém origem em deficiéncias
metodoldgicas, no recrutamento de participantes, na coleta de dados, na execucgao
ou interpretacdo do teste ou na analise de dados. Diante disso, um checklist
“Standards for the Reporting of Diagnostic Accuracy Studies” (STARD) foi
desenvolvido com objetivo de melhorar a qualidade, integralidade e transparéncia

dos relatorios de estudos de acuracia diagnostica (COHEN et al., 2016).
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1.6 Enfermagem e Promocéo da Saude

Uma meta desafiadora para a obstetricia moderna é a identificacao
precoce de gestantes com alto risco para desenvolvimento da PE, como também a
elaboracdo de medidas para a melhoria da placentacdo e reducdo da prevaléncia
dessa patologia (ROCHA, 2016).

Diante disso, a enfermagem tem papel crucial na assisténcia ao pré-
natal, pois contribui na promocédo, prevencdo e recuperacdo da saude durante a
gravidez. Logo no primeiro trimestre, o enfermeiro € visto como um profissional de
saude imprescindivel e capaz de identificar gestantes com alto risco para
desenvolver PE, podendo implementar medidas preventivas mais precocemente,
favorecendo a saude dessas mulheres (ROCHA, 2016; FERREIRA et al., 2016).

Assim, este profissional desempenha papel importante na manutencéo
da vida da mée e do bebé. Para garantir um cuidado efetivo, a afericdo dos niveis
pressoricos da gestante precisa seguir os direcionamentos preconizados pelas VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo de modo a obter medidas fidedignas que
contribuam para o correto julgamento clinico do enfermeiro e direcione
adequadamente as suas condutas (GOMES et al, 2013).

Uma atencdo pré-natal efetiva pode ser observada pelo seu papel
fundamental exercido no desfecho do processo do parto e nascimento e nos indices
de morbimortalidade materna e perinatal. Atingir uma assisténcia pré-natal eficaz
significa ter como meta a identificacdo de fatores que possam colocar a saude
materna e fetal sob maior risco de resultados adversos além de saber o momento
certo para intervir, evitando ou reduzindo as consequéncias prejudiciais desses
riscos (ENKIN et al, 2005).

A classificacdo de mulheres com alto risco para desenvolver PE € um dos
principais objetivos do pré-natal de rotina. Fatores como doenga renal, diabetes,
obesidade, gravidez mdltipla, primiparidade, faixa etaria acima dos 30 anos, histéria
pessoal ou familiar de PE, mulheres da raca afro-caribenha s&o descritos pela
literatura por contribuirem no aumento do risco para o desenvolvimento tanto da
hipertenséo gestacional (HG) quanto PE (YU et al., 2005; ASSIS; VIANA; RASSI,
2008).

N&o apenas no pré-natal como também na emergéncia obstétrica, 0s

enfermeiros sdo o0s primeiros profissionais a terem contato com a gestante. Diante
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disso, a assisténcia de enfermagem precisa ser pautada em uma coleta de dados
detalhada, exame fisico criterioso e atento aos valores pressoricos e a outros sinais
de PE; a deteccdo precoce dos casos; a coleta e 0 acompanhamento dos exames
laboratoriais pertinentes, a promocéo e estimulo ao seguimento das consultas pré-
natal; as intervencdes corretas e rapidas, dentre outras acdes de educacdo em
saude durante todo o ciclo gravidico-puerperal e na alta hospitalar (SILVA et al,
2014; FERREIRA et al, 2016).

Prestar assisténcia de enfermagem de qualidade e baseada nas melhores
evidéncias cientificas € de extrema relevancia tendo em vista os altos indices de
morbimortalidade da doenca e alta taxa de desfechos desfavoraveis (FERREIRA et
al, 2016). Logo, a assisténcia prestada pautada em conclusdes geradas a partir de
meétodos cientificos rigidos consiste em padrdo ouro no cuidado de saude
(EDWARD; MILLS, 2013). Esta abordagem pode resultar em melhorias para os
pacientes, proporcionando maior qualidade de atendimento, minimizando 0s custos
devido a reducdo de morbimortalidade e iatrogenia, bem como a promocédo de

padrdes de seguranca e confiabilidade as organizacdes de saude (SPECHT, 2013).

1.7 Justificativa e Relevancia

Estudos a respeito da predicao precoce de PE sao justificados pelas altas
taxas de morbimortalidade materna e neonatal, enfatizando a prevencdo dessa
doenca como uma questdo de saude publica. Meios de predicdo precoce que
atendam aos critérios de alta sensibilidade e especificidade precisam ser
intrinsecamente analisados (MOURA, 2015). Contudo, intervencgdes preventivas com
beneficios pequenos a moderados parecem compensar (MOURA et al., 2012).

Pesquisa realizada em uma maternidade de referéncia em Fortaleza — CE
apontou que 28,1% dos Obitos maternos foram por causas hipertensivas
(HERCULANO et al., 2012). Diante disso, as medidas de predicdo de PE podem
diminuir a ocorréncia de complicacbes na gestacdo e Obitos, por meio de
modificacdes nos cuidados do pré-natal e da instituicdo de regimes preventivos
(FERREIRA et al., 2016; SPECHT, 2013).

Profissionais da saude, tais como meédicos e enfermeiros, responsaveis
pela assisténcia pré-natal na rede béasica de atencdo no Brasil, possuem escasso
acesso aos testes preditivos, muitas vezes definindo o risco para desenvolver PE

baseado apenas na historia materna. Porém, a mensuracao da PAM representa item
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significativo na deteccdo de mulheres de alto risco para PE (ROCHA, 2016).
Fatores, como o0 método de afericdo da PA, selecao da populagéo, ponto de corte da
PAM e definicho da doenca em questdo, podem influenciar na obtencdo dos
resultados para predicdo de PE (POON et al., 2008).

Em Fortaleza, pesquisa que utilizou o método manual (auscultatério) de
mensuracdo da PAM apontou taxas de deteccdo (TD) para caracteristicas maternas
(CM) associadas a PAM de 54% para PE de uma forma geral e 66% para PEP para
uma TFP de 10% (ALVES, 2012). Seguindo a mesma associacdo (CM + PAM),
melhores taxas de deteccdo ficaram mais evidentes quando se utilizou o método
automatico validado, obtendo TD de 100% para PEP e 54,5% para PE com a
mesma TFP (MOURA, 2015).

Além disso, estudos apontam que embora o uso de aparelho automatico
ja tenha sido validado e seja um bom preditor para PE (AKOLEKAR et al., 2011;
WRIGHT et al., 2012; POON et al., 2012), o método é de dificil acesso, apresenta
custos elevados, o que dificulta a disseminacdo em paises economicamente menos
desenvolvidos e requer a utilizacdo de uma técnica adequada e treinamento dos
profissionais (POON; NICOLAIDES; 2014). Em contrapartida, o método manual pode
ser de facil acesso na atencdo basica de saude, sendo amplamente utilizado por
enfermeiros capacitados e aptos para a verificacdo da PAM.

A ideia desta pesquisa surgiu de um estudo maior, o qual elaborou um
algoritmo para predicdo de pré-eclampsia, com TD de 44% para PE total, 67% para
PE pré-termo e 44% para PE termo a uma TFP de 10%, utilizando métodos de
mensuracao diferentes em coortes distintas (ROCHA, 2016). Diante da pergunta
problema: “Qual método de mensuragédo da pressao arterial média, automatico ou
manual, tem melhor acuracia na predicdo de pré-eclampsia no primeiro trimestre
gestacional?”, surgiu a necessidade de avaliagao rigorosa da mensuracao da PAM
em uma mesma populacdo com o uso dos dois métodos de verificagdo da PA. O
intuito do estudo é compara-los e observar as taxas de deteccdo obtidas, avaliando
a possibilidade da utilizagdo segura do aparelho manual, associado as
caracteristicas maternas, como ferramenta eficaz para identificacdo do risco de

desenvolver PE na pratica clinica.
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2 OBJETIVO
Comparar a acuracia dos métodos de mensuracdo da pressao arterial
meédia (automéatico e manual) para predicdo de pré-eclampsia no primeiro trimestre

gestacional.
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3 METODO

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de uma coorte populacional que visa verificar a acuracia de um
teste diagnéstico, o qual estabelece o grau em que o teste ou uma estimativa
baseada em um teste € capaz de determinar o verdadeiro valor do que esta sendo
medido. A acuracia de um teste diagndstico leva em conta como esse teste pode
identificar corretamente as pessoas com uma determinada doenca e excluir as
pessoas que ndo tém a doenca. Além disso, ainda pode ser estimada por meio da
comparacdo dos resultados de um teste, chamado de teste indice, com os
resultados de um teste padrao de referéncia. Os participantes de um estudo desse
tipo devem submeter-se tanto ao teste indice quanto ao teste padrdo, para que, em
seguida, os resultados dos dois testes sejam comparados (SACKETT; HAYNES,
2002; CORNELL; MULROW; LOCALIO, 2008; OLIVEIRA et al, 2010a).

Em outras palavras, a acuracia desses testes (métodos de afericdo de
PA) refere-se a quanto, em termos quantitativos, eles sao Uteis para diagnosticar um
evento (validade simultanea ou concorrente) ou para predizé-lo (validade preditiva).

As gestantes foram recrutadas no primeiro trimestre gestacional,
submetidas a afericdo da PA pelos dois tipos de testes (automético e manual) e,
apos seguimento da pesquisa no decorrer do tempo, foram avaliadas quanto a

ocorréncia do desfecho gestacional (pré-eclampsia).

3.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi desenvolvido em 18 Unidades de Atencdo Priméria a Saude
(UAPS), sendo 3 UAPS de cada uma das seis Secretarias Executivas Regionais
(SER) do municipio de Fortaleza. A estratégia de desenvolver o estudo nas seis
regides de Fortaleza foi fundamental para que pudessem ser contempladas as
diversas realidades sociais e aspectos relacionados a saude populacional do
municipio.

Inicialmente foi realizada uma pesquisa das UAPS que tinham maior
namero de gestantes cadastradas e acompanhadas, de acordo com o Relatério de
Dinamica de Usuarios em Programa do Prontuario Eletrénico do Paciente utilizado

na Atencdo Priméaria & Saude do municipio de Fortaleza-CE, o Fast Medic. Dessa
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forma, as unidades de saude que atenderam a esse critério inicial foram eleitas
como campo da pesquisa. Sao elas:
v SER | — UAPS Carlos Ribeiro, UAPS Lineu Jucd e UAPS Casemiro
Filho;
v  SER Il — UAPS Frei Tito, UAPS Rigoberto Romero e UAPS Paulo
Marcelo;
v' SER lll — UAPS Eliezer Studart, UAPS Francisco Pereira de Almeida e
UAPS George Benevides;
v SER IV — UAPS Dom Aluisio Lorscheider, UAPS Luis Albuquerque
Mendes e UAPS Luis Costa;
v SER V — UAPS Argeu Herbster, UAPS José Galba de Araudjo e UAPS
Fernando Didgenes;
v SER VI — UAPS Waldo Pessoa, UAPS Terezinha Parente e UAPS
Francisco Melo Jaborandi.

Hospitais de referéncia para o atendimento de obstetricia que assistem as
mulheres com gestacéo de baixo, médio e alto risco, distribuidas nas seis regides de
Fortaleza, foram envolvidos para obtencdo de dados de desfecho e pods-parto das
pacientes. As unidades hospitalares estimadas onde as gestantes poderiam ser
encaminhadas para a realizacéo do parto foram as seguintes:

v Hospital Cura Dar’s;

Hospital Distrital Gonzaga Mota José Walter;
Hospital Distrital Gonzaga Mota Messejana;
Hospital Distrital Gonzaga Mota Barra do Cearé;
Hospital e Maternidade Dra Zilda Arns Neumann;
Hospital Geral César Cals;

Hospital Geral de Fortaleza;

Hospital Nossa Senhora da Conceicao;

SR N N N SR N NN

Maternidade Escola Assis Chateaubriand.

O periodo da coleta de dados foi de marco a dezembro de 2018.

3.3 Populacéo e amostra
A populacdo do estudo foi constituida de gestantes do primeiro trimestre

gestacional que foram acompanhadas até o pds-parto, tendo como desfecho a pré-
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eclampsia. Por demanda ambulatorial ou da rede béasica de atencéo, as mulheres
que compareceram para atendimento pré-natal no primeiro trimestre receberam
informacdes sobre a pesquisa.

A selecdo da amostra obedeceu aos seguintes critérios de inclusao:

gestacdo Unica, entre 11 até 13 semanas e 6 dias de evolucao, pois esse periodo é
considerado o melhor para o rastreio de PE (POON et al., 2009; POON et al., 2011,

ALVES et al., 2013). Como critérios de exclusdo foram considerados: gestacao de

fetos malformados ou com anormalidades cromossdmicas, doenca renal prévia ou

diagnosticada durante a pesquisa. Os critérios de descontinuidade foram:

abortamentos (resolucdo da gravidez antes de 22 semanas); desisténcia da
paciente; perda de seguimento, parto em locais ndo previstos, portanto sem
autorizacdo para coleta, dados incompletos.

O tamanho da amostra foi determinado tendo por base a prevaléncia da
PE no Brasil que é aproximadamente 7% (REZENDE; BORNIA; AMIM, 2014). Além
disso, considerando a formula abaixo e o nivel de confianca de 95% e o0 erro maximo
aceitavel de 5%, a estimativa de uma amostra total foi de 101 mulheres com

desfecho de pré-eclampsia.

n=Z*Z[P(1-P)]/([D*D)

3.4 Operacionalizacdo e coleta dos dados

As gestantes que concordaram em participar da pesquisa eram
entrevistadas individualmente a partir da aplicacdo de um formulario (APENDICE A),
contendo caracteristicas maternas [idade, cor da pele autorreferida; indice de massa
corporal (IMC), dados obstétricos, como a data da ultima menstruacdo (DUM), data
provavel do parto (DPP), paridade, historia de PE anterior, método de concepgéo,
planejamento da gravidez; antecedentes clinicos e familiares, como uso de fumo,
drogas ilicitas, bebidas alcodlicas, histéria familiar de PE, doencas crbénicas] e PAM.
O peso (kg) e a altura (cm) foram mensurados para calculo do IMC seguindo a
férmula IMC= peso/altura® (kg/cm?), utilizando balanca antropométrica calibrada por
técnicos acreditados. A classificagdo do IMC adotada para gestantes seguiu 0s
critérios do Ministério da Saude (MS) para o primeiro trimestre gestacional:
Obesidade =30,4 kg/cm?; Sobrepreso: 25,4 — 30,39 kg/cm?; Eutréfico: 25,39 kg/cm?.
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Condutas gerais (APENDICE B) e orientacdes sobre a mensuracdo da PA
pelos métodos automatico e manual, bem como o preparo da paciente para
obtencdo desses dados e as dimensfes dos manguitos selecionados (Quadro 2)
estéo descritos em procedimentos operacionais padrdo (POP) (APENDICE C).

A técnica de afericdo utilizada seguiu os protocolos instituidos pela Fetal
Medicine Foundation (FMF) que recomendam que as gestantes estejam
posicionadas sentadas, com as costas apoiadas na cadeira e as pernas
descruzadas, colocando os dois bracos apoiados sobre uma mesa, na altura do
coracao, conforme figura 1.

Figura 1 - Mensuracao da pressao arterial média (PAM) por aparelho automatico — A
(OMRON) e manual — B (PREMIUM).

Fonte: Autora (2019)

Apods cinco minutos de descanso e preenchimento do formulario, as

pressdes arteriais sistdlicas (PAS) e diastélicas (PAD) foram mensuradas
simultaneamente, em ambos o0s bracos; primeiramente com o auxilio de um
esfigmomanémetro digital validado (OMRON HEM-7113-BR) (BROWN et al., 2011),
conforme figura 1A. Ap6s um minuto da primeira afericdo, uma segunda medida foi
realizada utilizando o mesmo dispositivo.

Entre um a trés minutos da ultima verificacdo da PA com o aparelho
automatico, uma nova mensuracdo foi realizada, porém com auxilio de um
esfigmomandémetro aneroide (PREMIUM®), conforme figura 1B. Dois aparelhos
manuais foram utilizados por dois observadores, seguindo o0 mesmo procedimento
do primeiro dispositivo: duas afericbes da PA, simultaneamente (em ambos 0s
bragos) com intervalo de um minuto entre as mesmas.

Portanto, para cada método (automatico e manual), foram obtidos dois
valores de PAS e dois de PAD, para cada braco, sendo considerada a média entre
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as duas medidas de PAS e PAD. A partir dos valores obtidos como média PAS e

PAD, foi feito o calculo dos valores da pressdo arterial média (PAM) para cada

membro superior, utilizando a formula [(sist +2 x diast): 3]. Depois de calcular a PAM

direita e esquerda, a maior PAM foi considerada na analise dos dados (POON et al.,
2008; POON et al., 2012), conforme fluxograma da figura 2.

Figura 2 — Fluxograma da afericdo da presséo arterial pelos métodos automatico e

manual.
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o
1

METODO MANUAL

la3
minutos

[ Braco Direito ][ Braco Esquerdo ]

PAS; PAD; PAS; PAD;

REPOUSO 1 MIN

PAS; PAD; PAS; PAD;

PASmédia PASmédia
PADmédia PADmédia
N /AN
Y Y
(PAS,, + (PAS, +
2XPADm) +3 = 2XPADm) +3 =
PAM Direita PAM Esquerda
4
S N, ‘

PAM FINAL MANUAL
[maior PAM (PAMp ou PAMg)]

...............................................................

Fonte: Autora (2019)
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A classificacdo para as desordens hipertensivas que foi aplicada no
estudo seguiu os critérios mais atualizados da International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy (ISSHP) (TRANQUILLI et al., 2014), conforme o quadro
1.

Quadro 1 — Classificagao das desordens hipertensivas.

Classificacao da
desordem Parametros

hipertensiva

Hipertensao Aumento da PA apds a 20® semana de gestacdo sem

Gestacional proteindria com desaparecimento trés meses pos-parto.

Hipertensdo Crénica | Estado hipertensivo registrado antes da gravidez.

Pré-eclampsia — caso | Hipertensdo (PA sistdlica 2140 mmHg ou PA diastdlica
novo ou superposta a | 290 mmHg) apos 20 semanas de gestacdo, em gestante
hipertensao cronica* | previamente normotensa ou hipertensas crénicas* com a
coexisténcia de um ou mais dos seguintes critérios:
Significativa proteindria (>300 mg/dia; >1,0g/L na fita
reagente); Insuficiéncia renal (creatinina >90 umol/L; 1.02
mg/dL); Comprometimento hepético (transaminases
elevadas); ComplicacBes neuroldgicas (exemplos incluem
eclampsia, estado mental alterado, cegueira, acidente
vascular cerebral ou, mais comumente, hiperreflexia
guando acompanhada por clénus, cefaleias graves
guando acompanhada por hiperreflexia, escotoma visual
persistente) e hematoldgicas; Restricdo de crescimento

fetal.

Classificacao:
- PE pré-termo: parto antes de 37 semanas de gestagao
- PE termo: parto com 37 semanas ou mais.

- PE precoce (parto antes de 34 semanas)

Sindrome do Jaleco | Niveis anormais da PA no consultério, porém com valores

Branco normais registrados pelo monitoramento residencial.
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3.5 Seguimento dos casos

As participantes foram solicitadas a informar a ocorréncia do parto aos
pesquisadores. Caso contrario, considerou-se a data provavel do parto, e os
pesquisadores entraram em contato por telefone e seguiram ao hospital, para obter
informagdes detalhadas sobre o parto.

Em caso de perda de contato telefonico, foi realizada uma busca no
Sistema de Cadastro de Nascidos Vivos do Ceara (SISNAC), no qual o acesso ao
dia e hospital de nascimento do concepto foi obtido, para a posterior busca em
prontuario hospitalar. Foi considerada perda de seguimento quando ndo houve
informacdes sobre a conclusdo da gestacdo, jA que as participantes foram
acompanhadas longitudinalmente com o intuito de detectar o desfecho da pesquisa,

ou seja, pré-eclampsia.

3.6 Analise dos dados

Foi elaborado um banco de dados no programa Microsoft® Office Excel
do Windows Starter 7 (Microsoft Corporation versdo 2003-2007). Posterior a
digitacdo de todos os dados, o banco foi transferido para o software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) versdo 23 e
R versédo 4.0.0, para andlise estatistica.

A variavel desfecho das andlises foi a auséncia ou presenca de PE. A
doenca pode ser classificada ainda como: PE precoce (parto antes de 34 semanas),
PE pré-termo (gravidez interrompida antes de 37 semanas), PE termo (parto com 37
semanas ou mais), PE total (PE precoce + pré-termo + PE termo).

Com relacdo a analise univariada das caracteristicas maternas, foram
determinados a média e os intervalos interquartis para as variaveis. Com o objetivo
de saber se existe associacao estatisticamente significativa entre as variaveis, foram
realizados testes de significancia. E importante salientar que a conclusdo de todos
0s testes teve como base um nivel de significancia de 5%, ou seja, sao
considerados estatisticamente significativos somente valores p menores que 0,05.
Além disso, foi feito também o calculo do Risco Relativo (RR) juntamente com o
respectivo intervalo de confianca.

Para os cruzamentos da variavel pré-eclampsia com variaveis de natureza
categoérica, aplicou-se o teste Qui-quadrado de independéncia e nos casos onde as

frequéncias esperadas foram inferiores a 5, empregou-se o teste exato de Fisher.
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Nos cruzamentos com as varidveis quantitativas, utilizou-se o teste de Mann-
Whitney.

Para saber a acuracia de cada método como também a comparacao da
acuracia entre os métodos de mensuracdo da PAM, foram desenvolvidas curvas
ROC da PAM, sendo tracada area sob a curva ROC, chamada de AUC (Area Under
Curve), para analisar a qualidade dos métodos de mensuracdo da pressao arterial,

sua sensibilidade e especificidade, para prever pré-eclampsia.

3.7 Aspectos Eticos

Foram cumpridos todos os preceitos legais exigidos pela Resolucao
N°466/2012 do Conselho Nacional de Saude para pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2012), a qual leva em consideracdo os aspectos da autonomia,
nao maleficéncia, beneficéncia e justica.

O estudo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica da UFC e
aprovado sob o parecer n° 2.448.308 (ANEXO A). Todas as participantes foram
esclarecidas sobre os objetivos da pesquisa e tiveram seu direito de desistir da
pesquisa em qualquer momento sem 6nus.

A pesquisa teve inicio somente apés o consentimento informado por
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE D)
e/ou do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (APENDICE E).

As entrevistas ocorreram em local reservado, a fim de assegurar o sigilo
das informacdes e a privacidade da gestante, estando o pesquisador apto a fornecer
informacgdes e esclarecimentos e, assim, minimizar qualquer desconforto que possa

ter sido gerado durante a consulta.
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4 RESULTADOS

A amostra inicial foi composta por 255 gestantes, no entanto, sO
apresentaram informacdes do desfecho (desenvolvimento ou nédo de pré-eclampsia)
146 mulheres. Dessa forma, inicialmente serd apresentada apenas uma analise
descritiva com todas as gestantes, com o intuito de mostrar o perfil sociodemografico
dessas mulheres. E todas as demais andlises foram realizadas apenas com as 146
gestantes que apresentaram resultado para a variavel desfecho.

Houve exclusdo de 29 casos por motivo de continuidade da gestacao
(11,3%) e por perda de seguimento e/ou descontinuidade de 80 casos (31,3%). A
amostra final foi composta por 146 pacientes as quais foram acompanhadas
prospectivamente até o desfecho da gravidez. Destas, 39 desenvolveram pré-
eclampsia, sendo 1 PE precoce (com <34 semanas), 02 consideradas PE pré-termo
(com <37 semanas) e 36 PE termo ( com = 37 semanas).

A distribuicdo das participantes dessa pesquisa e 0S respectivos
desfechos gestacionais estao apresentados na Figura 3.

Figura 3 - Alocacao das participantes segundo o desfecho gestacional.

Amostra Inicial
N=255 \
- Gestacdo em andamento N = 29
(11,3%)
- Perda de seguimento ou
. descontinuidade N = 80 (31,3%)
Amostra Final o PE Precoce N=01
N=146 | (2,56%)
PE pré-termo N=02
SemPré- Com Pré- < (5,13%)
eclampsia eclampsia |
N=107 (73,29%) N=39 (26,71%) ;
7 4 \ PE termo N=36 (92,51%) l

Fonte: Dados da pesquisa.
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4.1 Caracterizagao da amostra inicial

Em relacdo aos locais de coleta de dados, as participantes do estudo
encontravam-se distribuidas nas seis regionais de Fortaleza, sendo que a maioria
delas, a saber 117, foi atendida na regional V, o que corresponde a 45,88% do total
de mulheres que compdem a amostra inicial. Essas informagdes constam na Tabela

1 apresentada a seguir.

Tabela 1 — Distribuicdo espacial da amostra inicial conforme o campo da pesquisa.

SER* Frequéncia Percentual
I 41 16,08
I 29 11,37
1] 31 12,16
v 24 9,41
Vv 117 45,88
VI 13 5,10
Total 255 100

*SER: Secretarias Executivas Regionais;
Fonte: Dados da pesquisa.

As caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e obstétricas da amostra
inicial (n=255) estéo apresentadas nas Tabelas 2 e 3.

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra inicial quanto aos dados sociodemogréficos.

Variaveis Frequéncia Percentual®
Estado conjugal
Com companheiro 197 77,25
Sem companheiro 57 22,35
N&o consta 1 0,39
Escolaridade (em anos)’
1-4 6 2,35
5-8 46 18,04
29 203 79,61
Ocupacao
Com trabalho 103 40,39
Sem trabalho 152 59,61
Etnia
Branca 33 12,94
Negra 24 9,41
Parda 180 70,59

Amarela 18 7,06
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Renda familiar (em salario minimo)°©

Semrenda/<1 50 19,61
la3 181 70,98
Mais que 3 24 9,41
Medidas descritivas ldade

Média 25,18

Desvio padrao 6,38

Minimo 13

Maximo 42

Nota: (a) O percentual é em relacdo ao total da amostra (N=255); (b) A
escolaridade é dada em anos de estudo; (c) Salario minimo: R$954,00.
Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 3 - Caracterizagdo da amostra inicial quanto aos dados clinicos e

obstétricos.

Variaveis Frequéncia Percentual @
Clinicas
Alcoolismo 12 4,71
Tabagismo 15 5,88
Drogas ilicitas 13 5,10
Doenca crbnica 52 20,39
Obstétricas
Nuliparidade 118 46,27
Distarbio hipertensivo anterior 29 11,37
Histéria familiar PE ° 43 16,86
Gravidez planejada 105 41,18
Antecedente de parto prematuro 11 4,31
Ameaca de aborto na gestacao atual 35 13,73
Classificagao IMC
Baixo peso 12 4,71
Eutrofico 110 43,14
Obesidade 48 18,82
Sobrepeso 85 33,33
Medidas descritivas IMC
Média 25,79
Desvio padrao 5,28
Minimo 14,52
Maximo 51,98

Nota: (a) O percentual € em relacdo ao total da amostra (N=255); (b) Historia familiar PE -
mae, irma ou avé com historia de pré-eclampsia.
Fonte: Dados da pesquisa.



33

4.2 Caracterizagcao da amostra final

Como ja apresentado previamente, apenas 146 gestantes apresentaram
resultados para a variavel desfecho, portanto, dessa etapa em diante, os resultados
apresentados referem-se exclusivamente a essa amostra.

Mediante a Tabela 4, observa-se que, dessas 146 mulheres, 39 tiveram
PE, em termos percentuais (26,71%). Nota-se, ainda, que 36 das 39 mulheres
desenvolveram pré-eclampsia do tipo termo, o que corresponde a 92,31% do total

de mulheres que tiveram pré-eclampsia.

Tabela 4 — Distribuicdo de frequéncias de quem teve pré-eclampsia e tipo de pré-

eclampsia.
Pré-eclampsia Frequéncia Percentual
Sim 39 26,71
N&o 107 73,29
Total 146 100
Tipo de pré-
eclampsia
Pré-Termo <37S 2 5,13
Termo >37S 36 92,31
Precoce <34S 1 2,56
Total 39 100

Fonte: Dados da pesquisa.
Observando a Tabela 5, vé-se que das 39 mulheres que tiveram pré-
eclampsia, 27 eram da SER V (69,23%), 4 da SER Il (10,26%), 3 da SER | (7,69%),

3 da SER IV (7,69%), 1 da SER Il (2,56%) e 1 da SER VI (2,56%).

Tabela 5 — Regional de atendimento versus pré-eclampsia.

Pré-eclampsia

SER* Sim (%) N&o (%) Total (%)
I 3 (7,69) 17 (15,89) 20 (13,7)

I 1 (2,56) 3(2,8) 4(2,74)
1] 4 (10,26) 14 (13,08) 18 (12,33)
\Y, 3(7,69) 9(8,41) 12 (8,22)
Vv 27 (69,23) 62 (57,94) 89 (60,96)

VI 1(2,56) 2(1,87) 3 (2,05)
Total 39 (100) 107 (100) 146 (100)

*SER: Secretarias Executivas Regionais;
Fonte: Dados da pesquisa.
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As caracteristicas sociodemograficas, clinicas, obstétricas, bem como
algumas informacfes do parto das gestantes que compdem a amostra final, estdo
descritas nas Tabelas 6 e 7, a seguir.

Na Tabela 6, tem-se a caracteriza¢do das gestantes através das variaveis
sociodemogréficas. Analisando-a, Vvé-se a predominancia das seguintes
caracteristicas: sdo mulheres que possuem companheiro (77,40%), possuem nove
ou mais anos de estudo (79,45%), ndo tém uma ocupacéao (58,22%), possuem renda
familiar de um a trés salarios (68,49%), sdo pardas (73,97%) e possuem idade

média de 24,73 anos, com minimo de 14 anos e maxima de 42 anos.

Tabela 6 — Caracterizacdo da amostra final quanto aos dados sociodemogréficos.

Variaveis Frequéncia Percentual &
Estado conjugal
Com companheiro 113 77,40
Sem companheiro 33 22,60
Escolaridade (em anos)”
1-4 3 2,05
5-8 27 18,49
29 116 79,45
Ocupacéao
Com trabalho 61 41,78
Sem trabalho 85 58,22
Etnia
Branca 18 12,33
Negra 11 7,53
Parda 108 73,97
Amarela 9 6,16
Renda familiar (em salario minimo)©
Semrenda/<1 31 21,23
1-3 100 68,49
>3 15 10,27
Idade
Média 24,73
Desvio padrao 6,10
Minimo 14
Maximo 42

Nota: (a) O percentual € em relacdo ao total da amostra (N=146);
(b) A escolaridade é dada em anos de estudo; (c) Salario minimo: R$954,00;
Fonte: Dados da pesquisa.
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Observando agora as informagfes sobre os dados clinicos e obstétricos,
IMC, realizacdo de atividade fisica, e variaveis referentes ao parto, dispostas na
Tabela 7, algumas consideracfes podem ser feitas.

Poucas gestantes da amostra final (n=146) faziam uso de tabaco (n=11 —
7,53%), &lcool (n=10 — 6,85%) e drogas ilicitas (n=10 — 6,85%). Com relacdo as
doencas cronicas, 28 mulheres afirmaram serem portadoras, de hipertensao, asma,
psoriase, labirintite, arritmia e hipotireoidismo, o que corresponde a 19,18% do total
de gestantes da amostra final.

Sobre o0s dados obstétricos, todas as pacientes engravidaram
espontaneamente sem auxilio de técnicas de reproducdo assistida. Pode-se
observar que quase metade das gestantes eram nuliparas (47,26%), 19 (13,01%),
relataram distUrbios hipertensivos na gestacdo anterior e 17 (11,64%) disseram ter
histéria de PE na familia (mae, irma ou avo). A maioria das participantes usou acido
félico previamente a concepgao ou iniciou uso no primeiro trimestre gestacional (122
— 83,56%), 5 gestantes (3,42%) relataram antecedente de parto prematuro e 20
(13,70%) afirmaram ameaca de aborto na gestacdo atual. O tipo de parto cesareo
prevaleceu em 81 mulheres (55,48%), enquanto 65 mulheres da amostra final
tiveram parto normal (44,52%).

O IMC médio foi de 26,02 kg/m2 com desvio-padrao de 5,61 kg/m2. O IMC
mais baixo foi de 14,52 kg/m2 e o mais alto 51,98 kg/mz. Utilizando a classificacdo do
IMC, vemos que as duas categorias mais prevalentes foram eutréfico (n=61 —
41,78%), seguido de sobrepeso (n=44 — 30,14%).

No que diz respeito a realizacdo de atividade fisica, 60 (41,38%)
gestantes afirmaram realizar antes da gravidez, e apenas nove (6,16%) disseram
praticar durante a gravidez. Vale ressaltar que algumas gestantes relataram realizar
mais de uma atividade fisica simultaneamente. Além das atividades questionadas
(Caminhada, Corrida, Hidroginastica, Musculacdo, Natacdo), outras foram
mencionadas, tais como: Treino Funcional, Futsal, Vélei, Bicicleta, Zumba, Capoeira,
Muay Thai, Pilates.

A idade gestacional no momento do parto teve média de 277,05 dias
(DP£10,18), com minimo de 214 dias (30sem4dias) e maximo de 293 dias
(41semébdias). O peso médio do bebé ao nascer foi de 3.275,42 gramas
(DP+462,59), com minimo de 1.215g e maximo de 4.410g. O tipo de parto mais

realizado foi o cesareo, em 81 mulheres, o que corresponde a 55,48%.
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Tabela 7 — Caracterizacdo da amostra final quanto aos dados clinicos e obstétricos.

Variaveis Frequéncia Percentual @
Clinicas
Alcoolismo 10 6,85
Tabagismo 11 7,53
Drogas ilicitas 10 6,85
Doenca crbnica 28 19,18
Obstétricas
Nuliparidade 69 47,26
Disturbio hipertensivo anterior 19 13,01
Histéria familiar PE ° 17 11,64
Gravidez planejada 63 43,15
Uso de acido fdlico © 122 83,56
Antecedente de parto prematuro 5 3,42
Ameaca de aborto na gestacao atual 20 13,70
Tipo de parto
Vaginal 65 44,52
Ceséreo 81 55,48
Atividade fisica
Antes da gravidez 60 41,38
Durante a gravidez 9 6,16
Classificacao IMC
Baixo peso 9 6,16
Eutréfico 61 41,78
Obesidade 32 21,92
Sobrepeso 44 30,14
Medidas descritivas IMC
Média + Desvio Padrao 26,02 + 5,61
Minimo 14,52
Maximo 51,98

Idade gestacional (em dias)
Média = Desvio Padrao
Minimo

Maximo

Peso ao nascer (em gramas)
Média = Desvio Padréao
Minimo

Maximo

277,05+10,18
214
293

3275,42 + 462,59
1215
4410

Nota: (a) O percentual € em relacao ao total da amostra (N=255); (b) Histoéria familiar PE -

mae, irma ou avoé com histéria de pré-eclampsia; (c) A categoria “sim” refere-se ao uso

previamente & concepg¢ao ou no primeiro trimestre gestacional.

Fonte: Dados da pesquisa.
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4.3 Comparagdes de variaveis com pré-eclampsia

O intuito de relacionar as varidveis estudadas com o fato de a gestante ter
tido ou ndo pré-eclampsia leva a questionamentos de quais fatores influenciam no
desenvolvimento do desfecho estudado. Pode-se observar na Tabela 8, a seguir, 0
cruzamento da pré-eclampsia com os dados sociodemograficos.

Do total de pacientes com companheiro, 25,66% tiveram PE, enquanto
gue daquelas sem companheiro esse percentual € um pouco maior, 30,3%. Entre as
mulheres de etnia branca/ amarela, 25,93% tiveram PE, enquanto que esse percentil
foi de 26,89% para as de etnia parda/ negra. Esse valor bem proximo dé indicios de
que ndo h& associacdo da etnia com o acontecimento da doenca estudada, o que é
confirmado pelo teste de significancia e o intervalo de confianca do risco relativo.
Resultados muito similares sdo dados para as demais variaveis. Todos sao nao

significativos quanto a existéncia de associacdo com PE.

Tabela 8 — Dados sociodemogréficos versus pré-eclampsia.

Pré-eclampsia

Variaveis - — RR IC 95% Valor p ©

Sim (%) N&ao (%) Total (%)

Estado conjugal

Com companheiro 29 (25,66) 84 (74,34) 113 (100)

Sem companheiro 10 (30,3) 23 (69,7) 33 (100) 1,18 0,64-2,16 0,60

Etnia

Branca/ Amarela 7 (25,93) 20 (74,07) 27 (100)

Parda/ Negra 32 (26,89) 87 (73,11) 119 (100) 1,04 0,51-2,09 0,92

Renda Familiar (em

salario minimo) #

Semrenda/ < 1 8 (25,81) 23 (74,19) 31 (100)

1-3 ou mais 31 (26,96) 84 (73,04) 115 (100) 1,04 0,54-2,04 0,90

Escolaridade (em anos)®

la8 8 (26,67) 22 (73,33) 30 (100)

=9 31 (26,72) 85 (73,28) 116 (100) 1,00 0,52-1,95 0,99

Ocupacéo

Com trabalho 18 (29,51) 43 (70,49) 61 (100)

Sem trabalho 21 (24,71) 64 (75,29) 85 (100) 0,84 0,49-1,43 0,52

Idade

Média £ Desvio padréo 26+ 6 24 +6

Minimo 15 14 - - - 0,27¢

Maximo 42 40

Nota: (a) Salario minimo: R$954,00; (b) Escolaridade é dada em anos de estudo. (c) Teste
Qui-quadrado. (d) Teste de Mann-Whitney.
Fonte: Dados da pesquisa.
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O cruzamento da pré-eclampsia com os dados clinicos é apresentado na

tabela 9. Analisando a referida tabela, percebe-se que nenhum aspecto clinico foi

estatisticamente significante.

Tabela 9 — Dados clinicos versus pré-eclampsia.

Variaveis Pré-eclampsia RR IC95% Valorp
Sim (%) N&o (%) Total (%)
Alcoolismo
Sim 5 (50) 5 (50) 10 (100) 2 1la397 0,08
Nao 34 (25) 102 (75) 136 (100)
Tabagismo
Sim 2 (18,18) 9 (81,82) 11 (100) 0,66 0182
’ ’ ’ 2,39 0,73
Nao 37 (27,41) 98(72,59) 135 (100)
Drogas ilicitas
Sim 3 (30) 7 (70) 10 (100) 1,13 322
’ 3,04 0,73
Nao 36 (26,47) 100 (73,53) 136 (100)
Doencas
cronicas
Sim 6(21,43) 22(7857) 28(100) 0,77 0304
’ ’ ’ 1,65 0,48
Nao 33(27,97) 85(72,03) 118 (100)

Fonte: Dados da pesquisa

Na Tabela 10 é demonstrada associacdo da pré-eclampsia com os dados

obstétricos.

Tabela 10 — Dados obstétricos versus pré-eclampsia.

. Pré-eclampsia RR IC 95% Va";”
Variaveis
Sim (%) Nao (%)  Total (%)
Nuliparidade
. 0,56 a
Sim 18 (26,09) 51(73,91) 69 (100) 0,96 164 087
N&o 21 (27,27) 56 (72,73) 77 (100)
Disturbio hipertensivo
Anterior
. 1,14 a
Sim 9(47,37) 10(52,63) 19(100) 2,01 354 003
N&o 30 (23,62) 97 (76,38) 127 (100)
Histérico familiar ®
. 17
Sim 0 (0) 17 (100) (100%) - - 0.007



N&o

Gravidez planejada
Sim

Nao

Uso de acido félico ©
Sim

N&o

Antecedente de parto
prematuro

Sim

N&o

Ameaca de aborto na
gestacao atual

Sim

N&o

Tipo de parto
Vaginal

Cesareo
Classificacao IMC

Baixo peso/Eutréfico

Sobrepeso/Obesidade
IMC

Média = Desvio
padréao

Minimo

Maximo

39 (30,23)

15 (23,81)
24 (28,92)

32 (26,23)
7 (29,17)

1 (20)
38 (26,95)

2 (10)
37 (29,37)

12 (18,46)
27 (33,33)

13 (18,57)
26 (34,21)

28,52 *
7,32
17,20
51,98

90 (69,77)

48 (76,19)
59 (71,08)

90 (73,77)
17 (70,83)

4 (80)
103 (73,05)

18 (90)
89 (70,63)

53 (81,54)
54 (66,67)

57 (81,43)
50 (65,79)

25,11 *
4,55
14,52
39,00

129 (100)

63 (100)
83 (100)

122 (100)
24 (100)

5 (100)
141 (100)

20 (100)
126 (100)

65 (100)
81 (100)

70 (100)
76 (100)

0,82

0,90

0,74

0,38

0,55

0,54

0,47 a
1,44

0,45 a
1,79

0,13 a
4,37

0,1a
1,46

0,31a
1,01

0,3a
0,97

39

0,49

0,77

1,00

0,16

0,04

0,03

0,01

Nota: (a) Para as variaveis Histérico familiar, Antecedente de parto prematuro e Ameaga de aborto na
gestacédo atual foi utilizado o teste Exato de Fisher, nos demais o teste Qui-quadrado. Os valores p em
negrito indicam significancia estatistica com 95% de confianca; (b) Historico familiar PE - mae, irma ou
avo com histéria de pré-eclampsia; (c) A categoria “sim” refere-se ao uso previamente a concepgéao ou
no primeiro trimestre gestacional.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Arelacéo entre a pratica de atividade fisica e PE é apresentada na Tabela
11 abaixo.

Tabela 11 — Atividade fisica versus pré-eclampsia.

Atividade Pré-eclampsia o, Valor
fisica Sim (%) No (%) Total (%) RR1C95% p

Antes da
gravidez

. 0,53 a
Sim 15 (25) 45 (75) 60 (100) 0,92 162 0,78
Nao 24 (27,90) 62 (72,10) 86 (100)
Durante a
gravidez
Sim 4(4444)  5(5556)  9(100) 1,74 %792

’ ’ ’ 3,81 0,25

Nao 35(25,55) 102 (74,45) 137 (100)

Fonte: Dados da pesquisa.

4.4 Pressao Arterial Média (PAM)

A PAM das participantes que compdem a amostra final (n=146) variou de
58 a 114mmHg para o método automatico, com média de 81,72 (DP+9,52); com
minimo de 63mmHg e maximo de 112mmHg para método manual, e média de 84,68
(DP+9,25), com valor p <0,001.

Na Tabela 12, evidencia-se a comparacdo da Pressdo Arterial Média
(PAM) entre os dois métodos, automatico e manual, levando em conta a ocorréncia
de PE.

Entre as mulheres com pré-eclampsia, a média da PAM para o método
automatico é 86,34mmHg (DP+9,86), jA& para o0 método manual esses valores séo
89,62mmHg (DP+10,20). Avaliando as gestantes que n&o tiveram PE, os valores
meédios e desvios padrdo para o0os métodos automatico e manual séo,
respectivamente 80,08 mmHg (DP+8,87), e 82,89 mmHg (DP+8,22).

Tabela 12 — PAM versus pré-eclampsia.

PAM Automatico PAM Manual
Média + Desvio Valor p

Pré-eclampsia . . o
P Média + Desvio Padrao

Padrao
Sim (n=39) 86,34 + 9,86 89,62 + 10,20 0,15
N&o (n=107) 80,08 + 8,87 82,89 + 8,22 0,01
Valor p 0,001 <0,001 -

Nota: Os valores p em negrito sdo estatisticamente significantes, com 95% de confianca, de
acordo com teste de Mann-Whitney.
Fonte: Dados da pesquisa.
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Nota-se que a PAM difere entre os métodos quanto aos seus valores nas
mulheres sem PE (p=0,01), mas, além disso, é preciso saber de forma geral qual
método de mensuracdo de pressédo arterial € considerado melhor para predicao de
PE, j& que se trata do principal objetivo desse estudo. Para tal, buscou-se saber a
acuracia de cada método a partir do desenvolvimento de curvas ROC.

No Gréfico 1, é possivel ver a curva ROC para o método de mensuragao
automatico, sendo notério que a curva é relativamente proxima da linha central,
indicando que o método ndo tem uma acuracia excepcional para prever o desfecho
estudado, isto €, tem discriminacdo baixa. O valor AUC obtido é 0,6747,

demonstrando discriminacao baixa, ja que 0,5 é o valor que indica o acaso.

Grafico 1 — Curva ROC PAM automatico.
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Fonte: Dados da pesquisa.

O Grafico 2, a seguir, mostra a curva ROC para o0 método de mensuragao
manual. Como se pode ver, tem um comportamento semelhante ao do método
manual, e possui valor de AUC = 0,6921, portanto indicando uma acuracia também

“razoavel”’, ou baixa discriminagao.
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Gréafico 2 — Curva ROC PAM manual.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Para visualizacdo da comparacdo da acuracia entre os meétodos, no
Gréfico 3 sdo apresentadas as curvas ROC para os dois métodos de mensuracédo de

PA, e como ja observado anteriormente, as curvas sdo bastante proximas uma da

outra.
Grafico 3 — Curva ROC comparacdo PAM automéatico e manual.

1.00-

0.75-

Sensibilidade
=
th
=]

L AUC Automatico = 0,6747
0.25 i AUC Manual = 0,6921
0.00-
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

1 - Especificidade

— Antomatico — Manual

Fonte: Dados da pesquisa.
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O valor p do teste de significAncia encontrado é 0,7479 na comparagao
das AUC dos métodos manual e automatico, logo, ndo existe significancia
estatistica, ao nivel de 5% de significancia, indicando que ambos os métodos sdo

semelhantes quanto a acuracia na mensuracao da PAM.
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5 DISCUSSAO

A prevaléncia de pré-eclampsia na populacdo estudada foi de 26,7%, a
qual é extremamente elevada quando comparada com a prevaléncia reportada na
literatura, com variacéo de 0,6 a 7,5% (OLIVEIRA et al, 2015; GIGUERE et al., 2015;
SCAZZOCHIO; FIGUERAS, 2011; THANGARATINAM et al., 2011; ROCHA, 2016;
O’GORMAN et al., 2016; SKRASTAD et al., 2015). Em paises em desenvolvimento,
como no caso do Brasil e outros da América Latina, essas taxas chegam a ser
maiores que 10% (KASSEBAUM et al., 2014). Entretanto, esse dado pode ser
justificado pela prépria limitacdo do estudo em relacdo ao quantitativo de desfechos
obtidos, o qual restringe a representatividade da amostra e o poder de generalizacao
do estudo.

A partir da avaliacdo das caracteristicas maternas, pode-se identificar
precocemente fatores de risco que possam levar a gestante a desenvolver alguma
complicag&o no curso de sua gestacao.

Na investigacdo quanto a caracterizacdo sociodemografica das gestantes
agui estudadas, a maioria era jovem e em idade fértil. A idade média daquelas que
tiveram pré-eclampsia (n=39) foi de 26 anos (DP+6) e ndo houve diferenca entre os
grupos (p=0,27). E fato que a gestacdo de uma jovem, bem como a gestacdo que
ocorre em idade avancada, sdo consideradas de risco gestacional para PE. Nesse
contexto, a idade do grupo desfecho variou de 15 a 42 anos, ou seja, as gestacdes
estdo ocorrendo nos extremos da idade reprodutiva, representando, portanto, risco
para o surgimento da doenca em questao (AMORIM et al., 2017). Vale ressaltar que
gestacdes em mulheres com mais de 35 anos tém sido consideradas de alto risco,
em decorréncia, principalmente, da incidéncia crescente de sindromes hipertensivas
(em especial pré-eclampsia), ruptura prematura de membranas, presenca de
diabetes, dentre outras complicacdes (ALVES et al., 2017; BEZERRA et al., 2015;
AKOLEKAR et al., 2013).

No tocante ao estado conjugal, 113 (77,4%) convivem com companheiros,
filhos e/ou familiares; tal achado corrobora com outros estudos que obtiveram
resultados semelhantes (FRANCISCATTO et al., 2014; CRAVO; OLIVEIRA, 2012). A
situacdo conjugal segura é considerada um fator favoravel, pois pode trazer
melhorias quanto a situacdo psicoldgica e estabilidade econdmica para as maes
(CRAVO; OLIVEIRA, 2012; BARBOSA et al., 2017).

A renda familiar que prevaleceu (68,49%) variou em torno de um a trés
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salarios minimos. Quanto a ocupacdo registrada, obteve-se que 61 (41,78%)
referiram ter emprego, levando em consideracéo, ainda, a dupla jornada de trabalho.
Porém, uma parcela de 58,22% era estudante ou dona de casa, condicdo que pode
contribuir para a reducdo da renda familiar, com o estresse relacionado ao
desemprego e a dificil insercdo no mercado de trabalho e, igualmente, para
distarbios hipertensivos na gestacdo (AMORIM et al., 2017).

Prevaleceram mulheres da cor parda (73,97%), 0 que corrobora com a
literatura que aponta como fator de risco associado a pré-eclampsia o dominio para
raca afrodescendente (POON et al., 2010a; LISONKOVA; JOSEPH, 2013; WRIGHT
et al.,, 2015), com cor parda/negra em maior quantidade nas regides Nordeste e
Norte e a cor branca nas regides Sul e Sudeste (BRASIL, 2010).

A educacdo é um fator determinante da vulnerabilidade social, pois o
saber possibilita atitudes que beneficiardo ou ndo a percepg¢éo de risco acerca dos
agravos (AMORIM et al., 2017). Das 116 mulheres (79,45%) que tiveram mais de
nove anos de estudos, 31 apresentaram PE (26,72%). Em contrapartida ao obtido
no estudo, vale lembrar que a baixa escolaridade pode representar um fator de risco,
pois esté relacionada ao menor acesso a informacéo e ao limitado entendimento da
importancia dos cuidados com a saude, somando prejuizos a saude do binébmio
mae-filho (COSTA, et al., 2016; BARBOSA et al., 2017).

Observou-se baixa prevaléncia de tabagismo (7,53%), alcoolismo (6,85%)
e uso de drogas ilicitas (6,85%), corroborando com outros estudos (ROCHA, 2016;
OLIVEIRA; GRACILIANO, 2015). O uso dessas substancias torna-se um problema
ainda mais grave quando 0s usuarios sdo gestantes. Isso € alarmante pelo fato do
etilismo, uso de tabaco e outras drogas estarem associados a complicacbes
obstétricas e neonatais, o que pode levar a uma série de malformacdes, entre elas
anomalias craniofaciais tipicas, prejuizos no crescimento, altera¢cées musculoesque-
léticas, geniturinarias e cardiacas, disfungdes do sistema nervoso central, além do
crescimento fetal restrito, aborto espontaneo, parto prematuro, reducdo da produgéo
de leite, deficiéncias cognitivas no concepto, entre outros (LIMA, et al.,, 2015;
FORRAY, 2016; SANTOS et al., 2016; SANTOS, GAVIOLI, 2017). Quando
correlacionado o tabagismo com o aumento de pressdo arterial, as chances de
complica¢cBes obstétricas sdo ampliadas consideravelmente (LIMA et al., 2014).

Do total de 39 participantes com PE, seis (15,4%) eram portadoras de

doenca cronica, quatro (10,3%) com hipertensao arterial, uma (2,6%) com diabetes



46

mellitus e uma (2,6%) com psoriase. Sabe-se que a hipertensdo arterial crénica é
um fator predisponente associado ao desenvolvimento dos disturbios hipertensivos
na gestacao, principalmente pré-eclampsia (BRASIL, 2013; AMORIM et al, 2017).

N&o apenas durante a gestacdo, a PE ainda representa um risco
aumentado para problemas cardiovasculares em longo prazo tanto para a mulher
como para a crianga que nasceu de gestacdo acometida de PE (WU et al, 2009;
KAHHALE; FRANCISCO; ZUGAIB, 2018). A nuliparidade, disturbios hipertensivos
em gestacdo anterior e histéria familiar de PE estdo entre os principais fatores de
risco para a doenca em foco, citados em diversas pesquisas (ACOG, 2015;
AKOLEKAR et al., 2013; WRIGHT et al., 2016).

Da amostra final, 69 eram nuliparas (47,26%) e, dentre essas, 18 tiveram
PE (26,09%). A nuliparidade prevaleceu em pesquisas que abordaram predicdo de
PE (GABBAY-BENZIV; OLIVEIRA; BASCHAT, 2016; WRIGHT et al., 2016;
GIGUERE et al., 2015; SCAZZOCCHIO et al., 2013; OLIVEIRA et al, 2014), com
variacdo de 43,7% (GABBAY-BENZIV; OLIVEIRA; BASCHAT, 2016) até 71,1%
(GIIGUERE et al., 2015). A histéria de PE em gestacéo anterior € um importante
fator de risco para nova gestacdo com PE (POON; NICOLAIDES, 2014) e foi
apresentada por 19 mulheres (13,01%) da amostra final. O disturbio hipertensivo
anterior teve valor p significativo, sendo que 47,37% das pacientes que ja tiveram
esse tipo de disturbio anteriormente tiveram pré-eclampsia no estudo atual, com RR
de 2,01 e intervalo de confianca de 95% entre 1,14 e 3,54. Portanto, pode-se
concluir que aquelas mulheres que ja tiveram distarbio hipertensivo tém duas vezes
mais risco de ter pré-eclampsia do que as que néo tiveram.

Observou-se uma taxa de parto cesareo de 55,48%, e, 33,3%
desenvolveram PE (p=0,04). Em paciente de baixo risco, essa taxa de cesariana
pode ser considerada elevada, tendo em vista que o Brasil é criticado mundialmente
por ser um dos paises com as taxas mais elevadas de parto cesareo, fato esse que
€ mais observado em hospitais privados e com intervencdes desnecessarias mesmo
em pacientes de baixo risco (MOURA, 2015; SAKAE; FREITAS; D'ORSI, 2009). Vale
salientar que estudos apontam o maior risco de complicacbes quando se realiza
parto cesareo em pacientes com pré-eclampsia, destacando maior chance de
complicagBes hemorragicas, infeccdes e picos pressoricos (LINHARES et al., 2014;
TRONCON et al., 2013; SOUZA; AMORIM; PORTO, 2010).

Aquelas que tiveram PE tém média de IMC 28,52 kg/m2 (DPx7,32),
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minimo 17,20 kg/m? e maximo 51,98 kg/m?, e como atesta o valor p=0,01, existe
associacédo entre o IMC e a PE, corroborando com dados equivalentes em outra
pesquisa (média 28,4 kg/m?) (GABBAY-BENZIV; OLIVEIRA; BASCHAT, 2016). A
classificacdo do IMC também foi significativa. 18,57% daquelas com baixo
peso/eutréfico tiveram PE, enquanto que o percentual é 34,21% (26 mulheres) das
com sobrepeso/obesidade. O valor p € significativo e o indice RR € 0,54 (IC 0,3-
0,97) levando a conclusdo de que existe associacdo da classificacdo do IMC com o
desenvolvimento da PE, de forma que aquelas com Sobrepeso/Obesidade tém 85%
mais risco do que as de baixo peso/eutréfico. Este dado reafirma que o sobrepeso e
a obesidade tém forte relagdo com o desenvolvimento de disturbios hipertensivos na
gravidez, além do risco de a PE dobrar a cada 5-7kg/m2 acima do IMC adequado
(THADHANI; STAMPFER; HUNTER, 1999; OBRIEN; RAY; CHAN, 2003;
CALLAWAY et al., 2006). Nesse contexto, é importante que as gestantes recebam
aconselhamento nutricional durante a assisténcia pré-natal, visto que € uma medida
de ajuda para proteger as mulheres da pré-eclampsia (GRUM et al., 2017).

Nas ultimas trés décadas houve uma mudanca de paradigma com relacao
ao repouso e interrupcao de atividades laborais durante a gestacdo, passando ao
estimulo da pratica de atividade fisica durante esse periodo (SURITA;
NASCIMENTO; SILVA, 2014). Na amostra final, apenas nove gestantes (6,2%)
relataram realizar exercicio fisico durante a gestacdo, dado que corrobora com
pesquisa a qual afirma que, no Brasil, os dados sobre o sedentarismo durante a
gravidez sao alarmantes, onde apenas 12,9% das mulheres praticam alguma
atividade fisica nesse periodo (DOMINGUES; BARROS, 2007). Nesse sentido, 0s
profissionais de saude, principalmente enfermeiros, os quais estdo mais préoximos
das gestantes, devem disseminar orientacdes e concepcdes sobre os beneficios da
pratica de atividade fisica no periodo gestacional (SURITA; NASCIMENTO; SILVA,
2014).

Entre as mulheres com PE (n=39), a média da PAM para o método
automatico foi de 86,34mmHg, ja para o método manual o valor encontrado foi de
89,62mmHg. Ao serem comparados os valores da PAM automatico e manual,
encontra-se valor p igual a 0,15, e, portanto, constatou-se que nao houve diferenca
guanto aos métodos automatico e manual nesse grupo de gestantes. Esse valores
sdo proximos e similares a estudos de predicdo de PE que utilizaram o método
automatico, variando entre 89,5 e 90,5mmHg (CROVETTO et al, 2015; MOURA,
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2015; OLIVEIRA et al, 2015a) e o método manual, com média de 92,6mmHg
(ALVES, 2012). Sao escassos 0s estudos que avaliam a mensuragdo da PAM
utilizando os dois métodos de mensuracdo em uma mesma populacao.

Segundo as recomendacdes de protocolos mundiais, o uso do
equipamento automatico para mensuracado de PA no rastreio de PE tem sido bem
disseminado e validado em muitos estudos (POON et al., 2008; POON et al., 2012;
WRIGHT et al., 2015). Entretanto, o uso do esfigmomandmetro manual continua
sendo visto como padréao ouro na afericdo da PA, por ser uma técnica néo invasiva,
econdmica, amplamente disponivel nos diversos setores da saude, apesar dos
guestionamentos quanto ao seu desempenho e seguranca (MION; PIERIN, 1998;
MARKANDU et al., 2000; ROCHA, 2016).

As areas sob curvas ROC foram de 0,67 para método automatico (IC 95%
0,57 — 0,77) e 0,69 para método manual (IC95% 0,59 — 0,79). Percebe-se que as
curvas ROC séo relativamente proximas da linha central, indicando que os métodos
nao tém uma acurdcia excepcional para prever pré-eclampsia, isto é, tem uma
discriminacao baixa.

A fim de definir se os métodos sdo iguais ou diferentes em termos do
valor da acuracia AUC, é possivel observar que as curvas ROC para os dois
métodos de mensuragdo de pressao arterial s&o muito proximas uma da outra, por
sinal, em certo ponto se cruzam. O valor p do teste de significAncia encontrado é
0,7479, conforme grafico 3. Logo, ndo existe significancia estatistica na comparacao
das AUC dos métodos manual e automatico, e com isso podemos afirmar que, para
predicdo de PE, ambos os métodos possuem a mesma acuracia. Estudos realizados
no primeiro trimestre gestacional obtiveram curvas ROC com significancia relevante
em comparacdo a essas curvas obtidas no estudo, cujos valores sdo de 0,61-0,69
para pré-eclampsia tardia (PET) (OLIVEIRA et al, 2014), 0,71 (MILLER;
RUDRA;WILLIAMS, 2007), 0,79 (ALVES, 2012), 0,81 (MOURA, 2015), 0,96 (POON
et al, 2010) e 0,98 (CROVETTO et al, 2015). Isso pode ser explicado pelo

guantitativo amostral representativo dessa diversidade de pesquisas.
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6 LIMITACOES E RECOMENDACOES

A reduzida dimensao da amostra constitui uma das principais limitagbes
deste estudo. A amostra final representa pouco mais da metade (57,2%) das
gestantes inicialmente incluidas.

Outra limitacdo importante e que pode estar diretamente relacionada ao
quantitativo da amostra é o fato da idade gestacional para inclusdo no estudo ser
restrita ao primeiro trimestre gestacional (11 sem — 13sem 6dias), melhor periodo
para predicdo de PE (POON et al., 2011; ALVES et al.,, 2013). As usuarias das
unidades basicas de saude procuravam o servico para o inicio do pré-natal muito
tardiamente.

O gquantitativo de pessoas envolvidas na coleta de dados também foi um
fator dificultador, uma vez que precisavam ser capacitadas e treinadas previamente
e também devido a necessidade de sempre trabalharem em dupla para a correta
mensuragao da PA por equipamento manual.

Durante a coleta dos dados, observaram-se prontuarios com registros
incompletos desde a admisséo até o parto e pés-parto. Estas lacunas encontradas
nos prontuarios evidenciam a necessidade de organizacdo da assisténcia. Vale
ressaltar também que a formac&do dos profissionais de saude, com foco na
enfermagem, deve ser mais ampla e contextualizada, principalmente no contexto
das desordens hipertensivas no pré-natal, parto e pds-parto, de modo a estabelecer
estratégias adequadas para prevencdo, diagndstico precoce e tratamento,
proporcionando promocao da saude e qualidade de vida materna.

Logo, recomenda-se a continuidade da pesquisa, com alcance de maiores
dimensdes da amostra, incluindo as gestacdes que ainda estdo em curso, fator
importante para comprovar 0S presentes resultados. Além disso, estudos
subsequentes com relagéo a custo-efetividade dos métodos de mensuragédo da PAM

sao necessarios para a melhoria da pratica clinica baseada em evidéncias.
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7 CONCLUSAO

e Ambos os métodos utilizados na pesquisa possuem a mesma acuracia
guanto a mensuracdo da PAM para predicdo de pré-eclampsia no primeiro

trimestre gestacional.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 63

Unidade de atendimento anterior: 1) Sim 2) Nao \ Se sim, qual:

Unid. de Atendimento Pré-Natal: REG: IG:
IDENTIFICACAO
01.CA4d. Atend: Datado Atend: /| / 02. DPP: | 03.DUM:
Nome: 04.1dade:

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

10.Estado conjugal: 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 lagos conjugais
6)Vive s

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

12.0cupagio:

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

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)Nao

19.Qual? 1)Nenhuma 2)Caminhada 3)Corrida 4)Hidroginastica 5)Musculacdo 6)Natagdo 7)Outra:

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

21.Qual? 1)Nenhuma 2)Caminhada 3)Corrida 4)Hidroginastica 5)Musculacdo 6)Natacdo 7)Outra:

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

*Para onde vai 0 esgoto de sua casa? 1) rio 2) fossa séptica 3) fossa negra 4) céu aberto 5) rede de esgoto

23.Na sua casa, tem agua encanada? 1)Sim 2)Ndo | Origem: 1)rede publica 2) poco 3) rio 4) cisterna 5) ndo
sabe

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

25.A fonte da agua 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 mais ‘ 27.Gesta: ‘ 28.Parto: ’ 29.Aborto:

30.Distarbio hipertensivo em gestacao anterior: 1)Sim  2)Nao

31.Tabagismo: 1)Sim  2)Nao ‘32.N0mero de cigarros/dia: ‘33.Alcoolismo: 1DSim  2)Nao

34.Drogas llicitas: 1)Sim  2)Nao ‘ 35.Quais? 1)Nenhuma 2)Maconha 3)Cocaina 4)Crack 5)Outras:

36.Familiares com PE: (MAE): 1)Sim  2)N&o ‘ 37. (IRMA): 1)Sim 2)N&o ‘ *(AVO): 1)Sim 2)Nio

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

39.Gravidez planejada? 1)Sim  2)Néo

40.Uso de acido folico: 1)Prévio a concepgdo 2)Inicio no 1° trim. 3)Nao faz uso

41.Antec. Parto prematuro: 1)Sim 2)Nao 42. Se sim, quantos? | 43. Nascido Vivo | 44.Nascido Morto

45.Doenga cronica: 1)Nenhuma 2)Hipertensdo 3)Diabetes 4)Sind.Anticorpo Antifosfolipidio 5)HIV 6)Trombofilia
7)Anemia Falciforme 8) Dislipidemia 9)LUpus 10)Outra:

46.Uso de medicacdo? 1)Sim  2)Nao

47.Quais? 1)Nenhum 2)Anti-hipertensivos 3)Anti-depressivos 4)Anti-convulsivantes 5)Antirretovirais
6)Antitireoidianos  7) Aspirina 8)Betamimeéticos 9)Insulina 10)Litio 11)Esterdides 12)Tiroxina 13)Outra:

Histéria familiar de DCV:

48.Ameaca de ABORTO na gestacdo atual: 1)Sim  2)N&o
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EXAME FISICO DA GESTANTE

49.Peso: | 50.Altura: | 51.IMC:

PRESSAO ARTERIAL \ AUTOMATICO
DIREITO MEDIA ESQUERDO MEDIA
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
PAM 64. mmHg 65. mmHg
BRACOS
66. PAM FINAL: X mmHg
PRESSAO ARTERIAL \ MANUAL
DIREITO MEDIA ESQUERDO MEDIA
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
II;ARI\A/I(;OS 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
85. Hb 86. Ht 87. Leuc. 88. Plag.
Hem. Completo
. . 89. Glicosuria 90. Proteindria 91. Hematuria 92. Pidcitos
Sumario Urina

93. VDRL: | 94. Hep. C: | 95. Anti-HIV: 1)Reagente 2)N&o-Reagente
96. HBSAQ: 97. TSH 98. Colest. Total: 99. HDL: 100. LDL:
101. Triglicerideos: 102. Rubéola IgG: [103. Rubéola IgM: 104. Toxoplasm IgG: 105. Toxoplasm IgM:

1)+ 2)- 3)Indet.

1)+ 2)- 3)Indet.

1)+ 2)- 3)Indet.

1)+ 2)- 3)Indet.

106. Citomegalovirus IgG: 1)+ 2)- 3)Indet. 107. Citomegalovirus IgM: 1)+ 2)- 3)Indet.
Unid. de Atendimento ao Parto:
DESFECHO OBSTETRICO
108. Data do parto: / /
109. Idade Gestacional: | 110.  Tipo de parto: 1)Vaginal 2)Cesarea
111. Indicacéo (Se cesariana):
112. Hipertensdo: 1) Sim 2) Néo ‘ 113. PA: X mmHg
SE HIPERTENSAO - MANIFESTAGCOES CLINICAS
114. Proteindria: 0)Zero 1) 1+ 2) 2++ 3) 3+++ 4) 4++++ 115. Cefaléia: 116. Edema: 117. Vomito:
1) Sim 2)Néo 1) Sim  2)N&o 1)Sim 2)Ndo
118. Ictericia: 119. Turvacéo Visual: 120. Dor abdominal: 121. Coma:
1)Sim 2)Né&o 1)Sim  2)N&o 1)Sim 2)N&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 - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP)
Condutas Gerais para a Coleta de Dados

Esse POP objetiva fornecer orientacbes gerais para a coleta de dados e
para isso segue abaixo uma lista de atividades a serem seguidas pelos

pesquisadores:

1° Passo: Inicialmente, deve-se aplicar os critérios de elegibilidade as
gestantes recrutadas nas Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS); explicar
0s objetivos da pesquisa e solicitar o consentimento ou assentimento livre e
esclarecido, com assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
ou termo de assentimento livre e esclarecido (TALE).

Os critérios _de inclusdo utilizados serdo: gestacdo Unica; gravidez no

periodo gestacional de 11 a 13 semanas e seis dias de evolucéo.

Os critérios de exclusdo que devem ser aplicados serdo: malformacdes

fetais ou anormalidades cromossémicas, doenca renal prévia ou diagnosticada

durante a pesquisa.

2° Passo: Proceder com a aplicagcéo do instrumento de coleta de dados
(APENDICE A) e verificacdo da Press&o Arterial Média (PAM) por meio de aparelhos
automatico e manual.

3° Passo: Ressaltar a gestante no ato da coleta de dados que essa
pesquisa sera desenvolvida em dois momentos, o primeiro consistira na aplicacao
do formulario na UAPS, e o0 segundo sera realizado por meio de ligacao telefénica a
fim de investigar sobre a efetivacdo do parto. Neste momento, sera frisada a
necessidade de a gestante repassar e confirmar um numero de telefone, seja ele
fixo ou celular.

4° Passo: Os pesquisadores entrardo em contato com as gestantes para
coletar informagbes sobre a efetivagdo do parto. Em caso afirmativo, 0S mesmos
seguirdo aos hospitais onde aconteceram o0s partos e procederdo com a captacao
dos dados para a avaliacdo dos desfechos. Caso esse contato ndo seja possivel, os
pesquisadores realizardo uma busca no Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos
(SISNAC) do Ceara e buscaréo dados sobre o dia e hospital onde ocorreu o parto, a

fim de obterem informacdes sobre o desfecho.
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APENDICE C - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP)
Padronizacdo das técnicas de mensuracdo da pressao arterial média (PAM)

O preparo das gestantes como também a afericdo da PA seguirdo as
recomendacdes da VII Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (MALACHIAS et al.,
2016) e da Fetal Medicine Foundation.

v' Preparo do paciente:

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso de 3 a 5 minutos em
ambiente calmo. Deve ser instruido a ndo conversar durante a medi¢do. Possiveis
duvidas devem ser esclarecidas antes ou depois do procedimento.

2. Certificar-se de que o paciente NAO:

- Estad com a bexiga cheia;

- Ter praticado exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;

*Atentar para as pacientes que se deslocam 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;

- Os bragos devem estar na altura do coracdo, apoiados sobre uma mesa, com a
palma da mao voltada para cima e as roupas nao devem garrotear o membro.

- Verificar a circunferéncia do membro superior para posterior escolha do manguito
adequado.

v' Técnica para mensuracao da Pressao Arterial Automatica

A afericdo da pressdo arterial sera realizada com auxilio de um
esfigmoman6metro de brago automatico validado (OMRON HEM-7113-BR)
(BROWN et al., 2011).

As bracadeiras serdo selecionadas conforme a circunferéncia do brago da
paciente (QUADRO 1) e colocadas diretamente na pele da mesma na parte superior
dos bracos e alinhadas de modo que a seta indicadora fique centralizada na parte
interna do brago com o tubo apontando para baixo em dire¢cdo a méo.

Apos cinco minutos de descanso, serdo mensuradas simultaneamente as
pressoes sistdlica e diastélica em ambos os bracos. Uma segunda afericdo sera
realizada seguindo o mesmo método e técnica apds um minuto da primeira medigao,
sendo considerada a média das duas medidas para PA sistélica e diastélica.

Intervalo para a troca dos aparelhos: 1 a 3 minutos

v' Técnica para mensuracao da Pressao Arterial Manual

A afericdo da pressao arterial manual sera realizada com auxilio de um
esfigmomandmetro aneréide (PREMIUM®).



67

Etapas para a realizagdo da medigéo

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 palpacéo 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 palpacéo;

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

9. Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, apds,
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 uUltimo 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 1V de Korotkoff) e anotar valores da PAS/PAD/zero;

*MedicOGes adicionais deverdo ser realizadas se as duas primeiras medidas forem
muito diferentes.

*Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braco em que a PA foi
medida.

* Reforca-se a necessidade do uso de equipamento periodicamente calibrado.

Quadro 2 - Dimensbes do manguito de acordo com a circunferéncia do membro
superior

Circunferéncia do brago (cm) Denominagio do manguito Largura do manguito (cm) Comprimento da bolsa (cm)

<6 Recém-nascido 3 6
6-15 Crianga 5 15
16-21 Infantil 8 2
22-26 Adulto pequeno 10 24
27-34 Adulto 13 30
3544 Adulto grande 16 38

45-52 Coxa 20 42
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezada Colaboradora,

A Sr.2 esta sendo convidada a participar desta pesquisa que ira validar um
algoritmo para predicdo de pré-eclampsia (PE) no 1° trimestre gestacional,
considerando as caracteristicas maternas e pressado arterial média (PAM). Esse
estudo justifica-se pela possibilidade de deteccdo de gestantes com alto risco
gestacional ainda no primeiro trimestre, mediante a aplicacdo de um algoritmo de
predicdo de pré-eclampsia de facil execucdo, que pode ser utilizado por enfermeiros
e médicos nas consultas de rotina da assisténcia pré-natal na rede basica de
atencdo 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 nado), uso e abuso de
drogas (alcool, maconha, cocaina, crack, outras), antecedentes clinicos (hipertenséo
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 (méae, irma ou
ambas). Seu peso e altura serdo medidos para subsidiar o calculo do indice de
massa corpérea (IMC). A pressao arterial sera aferida para que, a partir, dos valores
obtidos como pressao arterial sistélica e diastolica, possam ser calculados os valores
de presséo arterial média (PAM).

by

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 o 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
identificacdo dos participantes. Estes serdo minimizados com a realizagdo 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 selecao de opcdes terapéuticas que efetivamente funcionam na
predicdo da PE e, possivelmente, o desenvolvimento de sistemas de saude e
economicamente sustentaveis neste ambiente de custos crescentes no SUS e
sistema de saude privado do Brasil.

Todas as informacgdes que a Sr.2 nos fornecer serdo utilizadas somente para
esta pesquisa. Suas identificagéo e respostas ficardo em segredo e 0 seu nome nao
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aparecera em nenhum lugar do questionario, nem quando os resultados forem
apresentados. Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos
utiizados na mesma, pode procurar a qualquer momento a pesquisadora
responsavel.

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

Telefone para contato: (85) 33668454

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

Se desejar obter informacdes sobre o0s seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos
na pesquisa podera consultar o:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teodfilo

Telefone para contato: (85) 33668346

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

Caso a Sr.2 aceite participar da pesquisa, ndo recebera nenhuma compensacao
financeira.

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

Consentimento Pés-Esclarecido

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a Sr? portadora da cédula de
identidade , declara que, ap6s leitura minuciosa do TCLE, teve
oportunidade de fazer perguntas, esclarecer dividas que foram devidamente explicadas pelos
pesquisadores, ciente dos servi¢os e procedimentos aos quais sera submetido e, ndo restando
quaisquer davidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa.

E, porestar deacordo, assinaopresente termo.

Fortaleza, de de 20

Digital da (0) voluntaria (0)

Assinatura do pesquisador Responsavel

Assinatura da (0) voluntéria (0) Assinatura de gquem obteve 0
consentimento




70

APENDICE E — TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE)

Prezada Colaboradora,

A Sr.2 esta sendo convidada a participar desta pesquisa que ira validar um
algoritmo para predicdo de pré- eclampsia (PE) no 1° trimestre gestacional,
considerando as caracteristicas maternas e pressao arterial média (PAM). Esse
estudo justifica-se pela possibilidade de deteccdo de gestantes com alto risco
gestacional ainda no primeiro trimestre, mediante a aplicacdo de um algoritmo de
predicdo de pré-eclampsia de facil execucéo, 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 ir4 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 (hipertenséo
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 (mae, irma ou
ambas). Seu peso e altura serdo medidos para subsidiar o calculo do indice de
massa corpérea (IMC). A pressao arterial sera aferida para que, a partir, dos valores
obtidos como pressao arterial sistélica e diastolica, 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 o 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 identificacdo 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 opgdes terapéuticas que efetivamente funcionam na
predicdo da PE e, possivelmente, o desenvolvimento de sistemas de saude
economicamente sustentaveis neste ambiente de custos crescentes no SUS e
sistema de saude privado do Brasil.

Todas as informacgdes que a Sr.2 nos fornecer serdo utilizadas somente para
esta pesquisa. Suas identificagéo e respostas ficardo em segredo e 0 seu nome nao
aparecera em nenhum lugar do questionario, nem quando os resultados forem
apresentados.
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Se tiver alguma davida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na
mesma, pode procurar a qualquer momento a pesquisadora responsavel.

Nome do pesquisador responsavel: Prof Dra Ménica Oliveira Batista Oria
Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115. Rodolfo Tedfilo.
Telefone para contato: (85) 33668454
Horéario de atendimento: Sexta-Feira, de 08 as 12hs.

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

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara
Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teofilo
Telefone para contato: (85) 33668346
Horario de atendimento: Segunda a Sexta-Feira, de 08 as 12hs.
Caso a Sr2 aceite participar da pesquisa, nao recebera nenhuma
compensacdo financeira.

Se a Sr.2 estiver de acordo em participar, deve preencher e assinar o Termo
de ASSENTIMENTO pés-esclarecido que se segue. Este termo encontra-se
impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador
responsavel e a outra sera fornecida a vocé.

Assentimento Pés-Esclarecido

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a  Sr3

portadora da cédula de
identidade , declara que, ap6s leitura minuciosa do TALE, teve
oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente explicadas
pelos pesquisadores, ciente dos servicos e procedimentos aos quais sera submetido e, nao
restando quaisquer davidas a respeito do lido e explicado, firma seu ASSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa.

E, porestardeacordo, assinao presente termo.

Fortaleza, de de 20

Digital da (0) voluntéria (o)

Assinatura do pesquisador Responsavel

Assinatura da (0) voluntaria (0)

Assinatura de  quem  obteve 0
consentimento
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ANEXO A — COMITE DE ETICA

UFC - UNIVERSIDADE ™ Plataforma
FEDERAL DO CEARA / %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: PREDIC}.&Q DE PRE-ECLAMPSIA NO PRIMEIRO TRIMESTRE GESTACIONAL:
VALIDACAO DE ALGORITMO

Pesquisador: Mdnica Oliveira Batista Oria

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 79879417 _7.0000.5054

Instituigdo Proponente: Departamento de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamentao Praprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2 448308

Apresentagio 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
avaliacao clinica inicial e acompanhadas até o desfecho gestacional As gestantes serdo captadas de
Unidades Basicas de Saude e de hospitais considerados referéncia no atendimento de obstetricia,
assistindo as mulheres com gestacdo de baixo e alto risco. Sdo critérios de inclusdo no estudo: Gestacdo
unica de até 13 semanas e seis dias de evolugdo. Serdo adotados como critérios de exclusio:
malformagdes fetais ou anormalidades cromossémicas, doenga renal prévia ou diagnosticada durante a
pesquisa. Serdo avaliadas as caracteristicas maternas, a pressao arterial média e o desfecho gestacional, a
fim de verificar o valor preditivo dessas variaveis em relacdo ao desfecho (sem preé-eclampsia, pre-
eclampsia em geral, pré-eclampsia precoce, pré-eclampsia prée-termo e pré-eclampsia termo). As
participantes serdo submetidas a um gquestionario 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 crénica, 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 (mae, irma

ou ambas). O peso e altura serdo medidos para subsidiar

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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Confinuacio do Parecer: 2.448 308

o calculo do indice de massa corporea (IMC). A pressao arterial sera afenida para que, a partir dos valores
obtidos como pressao arterial sistolica e diastolica, possam ser calculados os valores de pressao arterial
media (PAM). Nesse primeiro momento, sera ressaltado para as pacientes que os partos deverdo 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 informacfes clinicas relevantes para a analise do desfecho do
estudo. Serdo realizadas analise descritiva das varnaveis, analise univariada com determinagdo da media e
dos intervalos interquartis para as variaveis continuas com uso do teste t ndo pareado (se dois grupos) ou
por one way ANOWVA (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 regressao logistica, sendo utilizada a avaliagcdo de todos os marcadores considerados.

Objetive da Pesquisa:
Primario: Validar algoritmo para predicdo de pré-eclampsia no 1° trimestre gestacional, considerando as

caracteristicas maternas e pressao artenal média (PAM).
Especificos: Analisar a acuracia das caracteristicas maternas como preditoras de pré-eclampsia no primeiro
trimestre gestacional para a populacdo local; |dentificar precocemente o risco de desenvolvimento de pré-

eclampsia na populacdo estudada.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos da pesquisa sdo 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 estardo 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 atengdo especializada

com foco na predicdo de pré-eclampsia.

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

procedimento de coleta. Aspectos éticos informados e de acordo com a Resolugao 466/12.

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
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s termos obrigatorios foram apresentados e estdo de acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS).

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

A pesquisa nao apresenta pendéncias éticas ou documentais.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P 13/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 946830 pdf 14:47:00
Outros TERMO_FIEL DEPOSITARIO CURA | 11/11/2017 | Mdnica Oliveira Aceito

DARS pdf 00:21:37 | Batista Oria

Outros OnaMOBLattes pdf 03/11/2017 | Ménica Oliveira Aceito
10:46:13 | Batista Oria

Projeto Detalhado /| ProjetoPreEclampsia_FINAL pdf 03/11/2017 | Mdnica Oliveira Aceito

Brochura 10:42:49 | Batista Oria

Investigador

Orcamento _ORCAMENTO_MODELO pdf 031172017 | Mdnica Oliveira Aceito
10:40:04 | Batista Oria

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

Qutros Termo_Fiel Depositario MEAC pdf 03/11/2017 | Mdnica Oliveira Aceito
10:36:17 | Batista Oria

Cronograma CRONOGRAMA_MODELO pdf 031172017 | Mdnica Oliveira Aceito
10:33:05 | Batista Oria

Declaracdo de _DECLARACAC_PESQUISADORES_M| 03/11/2017 | Ménica Oliveira Aceito

Pesquisadores ODELO pdf 10:32:29 | Batista Oria

Outros _CARTA_APRECIACAO _CEP_UFC__ 03/11/2017 | Ménica Oliveira Aceito

MODELOQO pdf 10:31:37 | Batista Oria

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 03/11/2017 | Mdnica Oliveira Aceito

Assentimento / 10:29:58 | Batista Oria

Justificativa de

Auséncia

Qutros anuenciaebserhmeac.pdf 18/10/2017 | Ménica Oliveira Aceito
12:34:14 | Batista Oria

Qutros anuenciahgcc. pdf 18/10/2017 | Ménica Oliveira Aceito
12:33:39 | Batista Oria

Qutros anuenciahgf pdf 18/10/2017 | Ménica Oliveira Aceito
12:33:13 | Batista Oria

Qutros anuenciacuradars.pdf 18/10/2017 | Ménica Oliveira Aceito

Enderego: Rua Cel. Munes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (35)3366-0344 E-mail: comepe@ufc.br
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Outros anuenciacuradars._pdf 12:32:46 |Batista Oria Aceito

Outros anuenciacogets. pdf 18/10/2017 | Manica Oliveira Aceito
12:32:10 | Batista Oria

Folha de Rosto folhaderostoassinadaatualizada. pdf 18/10/2017 | Mdnica Oliveira Aceito
12:21:57 | Batista Oria

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Néo

FORTALEZA, 19 de Dezembro de 2017

Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA

{Coordenador)
Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000
Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: B0.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (35)3366-8344 E-mail: comepe@ufc br
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