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RESUMO

As sindromes hipertensivas da gestacao sdo as complicagdes mais frequentes das gestacdo. Os
objetivos dessa tese foram avaliar a associacdo entre as sindromes hipertensivas da gestacdo
e a prematuridade com base em estudos que compuseram uma revisao integrativa, e verificar
o efeito causal dessa exposicao sobre a prematuridade precoce e tardia com base em dados de
ambito nacional. Por isso, essa tese foi estruturada sob a forma de dois artigos. O primeiro
artigo investigou as divergéncias metodoldgicas entre os estudos que avaliaram a associagao
entre as sindromes hipertensivas da gestacdo e a prematuridade através de uma revisdo
integrativa da literatura realizada entre setembro de 2020 e janeiro de 2021. A busca dos
artigos foi realizada nas bases de dados PubMed, Biblioteca Virtual em Saude, Embase, Web
of Science e Scopus com base na combinagdo dos descritores “Pregnancy Induced
Hypertension”, “High Risk”, Pregnancy”, ‘“Prematurity, ‘“Prematury Birth”, “Premature
Neonate”, “Neonate Prematurity”. Foram encontrados 582 artigos, sendo nove selecionados.
As principais disparidades metodologicas observadas foram relativas a classificacdo das
sindromes hipertensivas da gestacdo, da prematuridade e controle de confundidores. Mesmo
diante disso, verificou-se associacdo entre as diferentes categorias das sindromes
hipertensivas da gestacdo e a prematuridade. O segundo artigo utilizou dados do estudo de
ambito nacional e de base hospitalar, intitulado Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento:
“Nascer no Brasil”, conduzido entre fevereiro de 2011 a outubro de 2012, com entrevista a
23.894 mulheres. Para esse artigo, a amostra foi composta por 20.494 puérperas, sendo que
2.369 mulheres apresentaram sindrome hipertensivas da gestacdo que compreendeu a sintese
das respostas positivas para qualquer uma das questes relativas ao aumento da pressao
arterial, presenca de pré-eclampsia, Sindrome HELLP contidas nos questionarios preenchidos
com dados do prontuério hospitalar e do cartdo de pré-natal. O desfecho foi categorizado em
prematuridade precoce (<34 semanas de gestacéo) e tardia (34-36 semanas de gestacdo). Para
a realizacdo das andlises, foi elaborado um grafico aciclico direcionado para identificar as
covariaveis de ajuste necessarias para estimar o efeito causal das sindromes hipertensivas da
gestacdo sobre a prematuridade. As variaveis que constituiram o conjunto minimo de ajuste
foram a idade materna, escolaridade materna, situacdo conjugal, paridade, indice de massa
corporal pré-gestacional, ganho de peso gestacional, doenca autoimune, doenca renal cronica,
diabetes mellitus pré-gestacional, diabetes mellitus gestacional, anemia materna, infeccdo do

trato urinario e adequacéo do pré-natal. Em seguida, aplicou-se o0 método de ponderacéo pelo
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escore de propensao para lidar com o desbalanceamento entre 0s grupos expostos e nédo
expostos. Dentre os prematuros (2139), 2,6% foram precoces e 7,8%, tardios. Apos a
ponderacao pelo escore de propensédo, as mulheres com sindromes hipertensivas da gestagdo
apresentaram 2,74 vezes a chance de terem prematuros precoces (ORaj: 2,74; 1C95%: 2,12-
3,54) e 2,40, de terem prematuros tardios (Oradj: 2,40; 1C95%: 1,86-3,08). Verificou-se, em
publicacBes prévias, associacdo entre as sindromes hipertensivas da gestacdo e a
prematuridade. E com base no uso do método de escore de propensao, foi possivel avaliar o
efeito causal dessa exposicdo sobre a prematuridade precoce e tardia. Com base nesses
resultados, é importante ressaltar a importancia da adequacdo do pré-natal para diagnosticar
precocemente e tratar as mulheres com sindromes hipertensivas visando a reducdo das

complicacgdes decorrentes desta condi¢do clinica, sobretudo a prematuridade.

Palavras-chave: Sindromes hipertensivas da gestacdo. Prematuridade precoce.

Prematuridade tardia. Grafico aciclico direcionado. Escore de propensao.



ABSTRACT

The hypertensive syndromes of pregnancy are the most frequent complications of pregnancy.
The objectives of this thesis were to evaluate the association between hypertensive syndromes
of pregnancy and prematurity based on studies that were part of an integrative review and to
verify the causal effect of this exposure on early and late prematurity based on national data.
Therefore, this thesis was structured in the form of two articles. The first article investigated
the methodological differences between the studies that evaluated the association between the
hypertensive syndromes of pregnancy and prematurity through an integrative literature review
carried out between September 2020 and January 2021. The search for articles was carried out
in the databases PubMed, Virtual Health Library, Embase, Web of Science and Scopus based
on the combination of the descriptors “Pregnancy Induced Hypertension”, “High Risk”,
Pregnancy”, “Prematurity, “Premature Birth”, “Premature Neonate”, “Neonate Prematurity”.
A total of 582 articles were found, nine of which were selected. The main methodological
differences observed were related to the classification of hypertensive syndromes of
pregnancy, prematurity and confounding control. Even in the face of this, there was an
association between the different categories of hypertensive syndromes of pregnancy and
prematurity. The second article used data from a nationwide, hospital-based study entitled
National Survey on Childbirth and Birth: “Born in Brazil”, conducted between February 2011
and October 2012, with interviews with 23.894 women. For this article, the sample consisted
of 20.494 puerperal women, of which 2.369 women had hypertensive pregnancy syndrome,
which comprised the synthesis of positive responses to any of the questions related to
increased blood pressure, presence of preeclampsia, HELLP syndrome contained in the
questionnaires filled in with data from the hospital chart and prenatal card. The outcome was
categorized into early (<34 weeks of gestation) and late (34-36 weeks of gestation)
prematurity. To perform the analyses, an acyclic graph was designed to identify the adjustment
covariates necessary to estimate the causal effect of the hypertensive syndromes of pregnancy
on prematurity. The variables that constituted the minimum adjustment set were maternal age,
maternal education, marital status, parity, pre-gestational body mass index, gestational weight
gain, autoimmune disease, chronic kidney disease, pre-gestational diabetes mellitus, diabetes
mellitus pregnancy, maternal anemia, urinary tract infection and adequacy of prenatal care.
Then, the propensity score weighting method was applied to deal with the imbalance between
exposed and unexposed groups. Among preterm infants (2.139), 2,6% were early and 7,8%

were late. After weighting by the propensity score, women with hypertensive syndromes of



pregnancy were 2,74 times more likely to have early preterm infants (ORaj: 2,74; 95%CI:
2,12-3,54) and 2,40 of having late preterm infants (ORaj: 2,40; 95%Cl: 1,86-3,08). In previous
publications, an association was found between the hypertensive syndromes of pregnancy and
prematurity. And based on the use of the propensity score method, it was possible to assess
the causal effect of this exposure on early and late prematurity. Based on these results, it is
important to emphasize the importance of adequate prenatal care for early diagnosis and
treatment of women with hypertensive syndromes, aiming at reducing complications resulting

from this clinical condition, especially prematurity.

Keywords: Hypertensive syndromes of pregnancy. Early prematurity. Late prematurity.
Directed acyclic graph. Propensity score.
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APRESENTACAO

O presente trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Sindromes hipertensivas
da gestacgéo e a prematuridade: dados do estudo Nascer no Brasil”, que faz parte de uma
pesquisa de ambito nacional, de base hospitalar intitulada “Nascer no Brasil: Inquérito
Nacional sobre Parto e Nascimento”, realizada no periodo de fevereiro de 2011 a outubro de
2012, sob a coordenacdo da Profa. Dra. Maria do Carmo Leal, lider do grupo de pesquisa do
CNPq “Satde da Mulher, da Crianga e do Adolescente — Determinantes Sociais, Epidemiologia
e Avaliacdo de Politicas, Programas e Servigos”. Financiado pelo Edital MCT/CNPq/CT-Saude
/MS/SCTID/DCIT n°057/2009).

A presente tese seré apresentada na forma de dois artigos. O primeiro artigo, intitulado
“Divergéncias metodoldgicas entre os estudos que avaliaram a associacdo entre as
sindromes hipertensivas da gestacdo e a prematuridade: uma revisdo integrativa da
literatura”, foi publicado em 2021 na revista Research, Society and Development.

O segundo artigo trata do “Efeito causal das sindromes hipertensivas da gestacdo
sobre a prematuridade: dados do “Nascer no Brasil.”

Os principais achados estardo destacados na se¢do de considerac@es finais, ressaltando-

se a importancia dos mesmos para 0 meio cientifico e para as praticas de satde publica.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

As sindromes hipertensivas da gestagdo (SHG) sdo consideradas as complicacoes
clinicas mais frequentes da gestacdo (OMS, 2014; ACOG, 2019), afetando cerca de 3 a 14%
das gestantes (SAY et al., 2014; BERNARDES et al., 2019), além de serem consideradas as
principais causas de morbimortalidade materna e perinatal em todo o mundo (ACOG, 2020).
Em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos, as SHG contribuem com cerca de 7% a
12% dos 6bitos maternos (SHAH; GUPTA, 2019). Na América Latina e no Caribe, as SHG séo
responsaveis por aproximadamente 26% dessas mortes (ACOG, 2020).

Diversos fatores estdo associados ao maior risco para as SHG, a saber: extremos de
idade materna (BELAY; WUDAD, 2019), baixa escolaridade materna (NETO et al., 2019), ser
solteira (ZHANG et al., 2019), obesidade pré-gestacional (LI et al., 2020), doenca autoimune
(CHEN etal., 2018), doenca renal crénica (GOUVEIA et al., 2021). Além disso, as SHG podem
ser agravadas por outros fatores, tais como: diabetes mellitus pré-gestacional (MACHANO,;
JOHO, 2020), ganho de peso gestacional excessivo (LI et al., 2020), multiparidade
(PANAITESCU et al., 2020), anemia materna (MEAZAW et al., 2020), assisténcia ao pré-natal
inadequada (JACOB et al., 2020), diabetes mellitus gestacional (DMG) (METCALFE et al.,
2017) e infecgdo do trato urinario (YAN et al., 2018).

As SHG se referem as categorias de condi¢des hipertensivas caracterizadas pela pressao
arterial sistélica (PAS) > 140 mmHg e/ou pressao arterial diastélica (PAD) >90 mmHg. Apesar
de ndo haver uma defini¢éo clara das SHG em consequéncia do conhecimento limitado de como
0s varios mecanismos patologicos podem desencadea-las, e da natureza continua dos sinais e
sintomas usados para o diagnéstico, o American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG, 2020) e, mais recentemente, o Ministério da Saude Brasileiro, no Manual de Gestacéo

de Alto Risco em sua versdao preliminar (BRASIL, 2022) classificam as SHG em quatro
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categorias: hipertensdo arterial cronica, hipertensdo gestacional, pré-eclampsia (PE)/eclampsia,
pré-eclampsia sobreposta a hipertenséo crénica.

A hipertensédo arterial cronica é aquela que antecede a gestagdo ou tem seu inicio até a
202 semana gestacional, e € definida com a PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg em pelo
menos duas medicdes. Na hipertensdo gestacional ocorre 0 aumento da pressao arterial (PA),
sem proteindria, apos a 20® semana de gestacdo e que deve desaparecer nas primeiras 12
semanas apés o parto. Ja a pré-eclampsia é classificada pelo aumento da PA ap6s a 20% semana
de gestacdo, associada a proteinaria (>300mg/24 horas) em mulheres previamente normotensas,
contudo, na auséncia de proteindria o diagnostico é realizado com a hipertensdo arterial
associada a um dos seguintes sinais e sintomas: trombocitopenia, disfuncdo hepética, cefaleia,
distarbios visuais, dor abdominal ou edema pulmonar. A eclampsia € caracterizada pela
ocorréncia de convulsdes generalizadas ou coma em gestantes com PE. E por ultimo, a PE
sobreposta a hipertenséo cronica é definida pelo surgimento da proteindria antes da 20? semana
de gestacdo em mulheres anteriormente hipertensas.

A identificacdo prévia das SHG é de suma importancia para que seja realizado
precocemente 0 manejo intervencionista ainda na gestacdo com acompanhamento posterior,
uma vez que as SHG aumentam os riscos de desfechos maternos (encefalopatia hipertensiva,
comprometimento renal, coagulopatia e edema pulmonar (ACOG, 2019), near miss
(NAKAMURA-PEREIRA et al., 2016) e fetais desfavoraveis como crescimento intrauterino
restrito (CIUR) (PEDROSO et al., 2018), prematuridade (LU et al., 2018), baixo peso ao
nascer (BPN) (AMARAL et al., 2017), admissédo na unidade de terapia intensiva neonatal
(UTIN) (LEAL et al., 2020b), sofrimento e 6bito fetal (SAY et al., 2014).

As SHG, dependendo de sua gravidade e da efetividade do tratamento, podem
ocasionar 0 nascimento pré-termo precoce (<34 semanas de gestacdo) ou tardio (34 a 36

semanas de gestacdo) (LU et al., 2018). Esse desfecho ocorre principalmente devido a
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interrupcdo da gestacdo por comprometimento materno e/ou fetal ou pelo trabalho de parto
espontaneo em virtude da contratilidade uterina aumentada (SCIME et al., 2020; BRANDI et
al., 2020).

Os dados da literatura sustentam que 0s prematuros possuem maior risco de
complicagdes como o maior tempo de internacdo em UTIN (LUGOBE et al., 2020), BPN (LU
et al., 2018), sindrome do desconforto respiratorio, apneia, hipotermia, hipoglicemia (VANIN
et al., 2020), displasia broncopulmonar (L1M et al., 2022) além de 6bito neonatal (LUGOBE et
al., 2020).

Ainda que inimeras publicacdes se detenham a avaliar a associacdo entre as SHG e a
prematuridade, ainda ndo foram encontrados estudos com base em dados de &mbito nacional e
que utilizaram para as suas andlises o gréafico aciclico direcionado (DAG) e 0 método de escore
de propensdo. Frente ao exposto, a presente tese tem como objetivo avaliar o efeito causal das

SHG sobre a prematuridade precoce e tardia com base em uma amostra representativa do Brasil.
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CAPITULO 2 - JUSTIFICATIVA

Na Cupula do Milénio das Nagdes, o Brasil assinou 0 compromisso de cumprir até 2015,
os “Oito Objetivos do Milénio”. O quarto objetivo constituiu na reducao da mortalidade infantil
e 0 quinto, na melhoria da salde das gestantes com a meta de reduzir em trés quartos a razao de
mortalidade materna (OMS, 2008). Contudo, com base nos resultados dos estudos
fundamentados nos dados de mortalidade materna da Organizacao Mundial da Satde (OMS), o
Brasil alcancou posi¢do inferior a meta referente a diminui¢do da mortalidade materna, dado
que até 2011 houve redugdo de 52% dos 6bitos maternos (OMS, 2012).

Em 2018, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) lancou os 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) que deverdo ser implementados até 2030. O terceiro
objetivo pautado foi o de “Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos em
todas as idades” que permeia a saude materna e infantil focando sobre a redu¢ao da mortalidade
materna considerada um importante indicador da salde feminina. Nesse cenario, a
responsabilidade do Brasil é de avancar nesses indicadores com aprimoramento dos resultados
atingidos em 2015 e alcance até 2030 das propostas dos ODS.

Ao longo dos anos, inumeros artigos se detiveram na avaliacdo da associa¢do entre as
SHG e a prematuridade. Isso se deu pelo fato de a hipertenséo arterial ser considerada uma das
principais causas de morte materna evitavel por meio de assisténcia de qualidade ao pré-
natal/parto, pelo fato de a prematuridade ser um desfecho frequente no Brasil e no mundo e por
acarretar inimeras consequéncias negativas para o recém-nascido a curto e longo prazo.

E importante apontar que esses estudos apresentaram inGmeras divergéncias
metodoldgicas, sobretudo no que diz respeito a classificacdo das SHG e da prematuridade e
controle dos fatores de confundimento. Além disso, ndo foram encontradas publicaces que

tiveram como objetivo avaliar o efeito causal das SHG sobre a prematuridade.
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Diante disso, a presente tese se deteve na analise do efeito causal entre essas duas
relevantes causas de morbimortalidade materna e fetal com base no uso do DAG e do escore de
propensdo com base em dados representativos dos nascimentos ocorridos no Brasil.

A compreensdo desse efeito pode contribuir para ampliar o uso de protocolos oficiais
do Ministério da Salde nos servigcos de pré-natal e parto/nascimento, além de ratificar a
necessidade de um cuidado baseado em agbes preventivas, principalmente no contexto da
atencdo basica, com o objetivo de auxiliar a reducdo das complicagdes maternas e neonatais

durante o periodo gestacional.
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CAPITULO 3 - OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar o efeito causal das sindromes hipertensivas da gestagédo sobre a prematuridade precoce

e tardia.

3.2 Objetivos especificos

Realizar uma reviséo integrativa da literatura para avaliar as divergéncias metodoldgicas entre
os estudos que analisaram a associa¢do entre as sindromes hipertensivas da gestacdo e a
prematuridade.

Propor um modelo teérico de causalidade das sindromes hipertensivas da gestacdo sobre a

prematuridade.
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CAPITULO 4 - REFERENCIAL TEORICO

4.1 Definicdo e classificacdo das sindromes hipertensivas da gestacao

Em 2022, o Ministério da Salde Brasileiro langou a versdo preliminar do Manual de
Gestacdo de Alto Risco (BRASIL, 2022) e, respaldado pelo Boletim de Préaticas da ACOG
(2020), ratificou o ponto de corte de hipertenséo arterial para o diagnostico das SHG em PAS
> 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg. A aferigdo da pressao arterial deve ser realizada com a
paciente sentada e baseada em mais de uma medida em um intervalo minimo de quatro a seis
horas, sendo considerada PAD o quinto ruido de Korotkoff, correspondente ao desaparecimento
do som (BRASIL, 2022).

Segundo o Manual de Gestacdo de Alto Risco (BRASIL, 2022), do ponto de visto
pratico, é imprescindivel conceituar as SHG em quatro categorias descritas a seguir: (1)
Hipertensdo arterial cronica; (2) Hipertensdo gestacional; (3) Pré-eclampsia/eclampsia; (4) Pré-
eclampsia sobreposta a hipertensdo crénica, uma vez que o seu diagnéstico na gestacdo ndo é
estatico, mas sim dinamico e heterogéneo.

(1) Hipertensdo arterial crénica: ocorre quando o diagnostico de hipertensdo arterial é
realizado antes da gestacdo ou surge nas primeiras 20 semanas gestacionais (BRASIL, 2012a;
2022) e persiste apds 12 semanas apés o parto (BRASIL, 2012b, 2022).

(2) Hipertensdo gestacional: ocorre com 0 aumento da PA ap6s a 20? semana de gestacao,
em gestante considerada normotensa, sem proteintria (< 300mg/24horas) e sem apresentacdo
de outros sinais e sintomas caracteristicos da pré-eclampsia. O diagndstico de hipertensao
gestacional supracitado é considerado temporario entre gestantes que ainda nao preencheram 0s
critérios de PE ap6s a 20* semana de gestacdo, uma vez que as mulheres com hipertenséo
gestacional podem evoluir para PE em 10 a 50% dos casos (BRASIL, 2012b, 2022). A

hipertensdo arterial nessas mulheres deve desaparecer em até 12 semanas ap0s o parto. Deste
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modo, diante da persisténcia dos valores pressoricos elevados, essas puérperas devem-se
reclassificadas como tendo hipertensao arterial cronica (BRASIL, 2022).

(3) Pré-eclampsia (PE)/eclampsia: conhecida por ser uma desordem decorrente da mé
perfusdo placentaria e disfuncdo endotelial. E definida pela presenca de hipertensio arterial
apos a 202 semana de gestagdo acompanhada de proteinuria (>300mg/24horas). Contudo, na
auséncia de proteindria, outras manifestacdes como trombocitopenia, funcdo hepatica
prejudicada (niveis sanguineos elevados de transaminases hepéaticas para o dobro da
concentracdo normal), insuficiéncia renal (creatinina sérica elevada ou uma duplicagdo da
creatinina sérica na auséncia de outra doenca renal), edema pulmonar, distdrbios cerebrais,
visuais de inicio recente, dor abdominal ou sinais de comprometimento placentario como CIUR
el/ou alteracBes doppler velocimétricas, sdo usados para diagnosticar o caso (BRASIL, 2022).

Vale ressaltar que, o Manual de Gestacdo de Alto Risco (BRASIL, 2022) utiliza

critérios diagndsticos de PE semelhantes a ACOG (2020), conforme exposto no Quadro 1.
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Quadro 1. Critérios diagnosticos da pré-eclampsia

Pressdo sanguinea Sistolica > 140mmHg ou diastolica > 90mmHg em duas
ocasides no intervalo minimo de 4 horas, ap6s 20 semanas de
gestacdo, em mulher previamente normotensa

Sistolica > 160mmHg ou diastolica > 110mmHg, confirmada
em um intervalo curto (minutos) para iniciar a terapia anti-
hipertensiva imediata

E
Proteinaria > 300mg/24horas
Relagéo proteinuria/creatinina > 0,3 (ambas em mg/dl)
Fita = 1 + (utilizada na auséncia dos métodos quantitativos)
ou 2+
Oou
Na auséncia de proteinuria, qualquer um dos seguintes:
Trombocitopenia Contagem de plaquetas < 100.000mm?3
Insuficiéncia renal Creatinina no soro > 1,1mg/dl ou a sua duplicacdo, na auséncia
de outras doencas renais
Comprometimento da Elevacgéo das transaminases de duas vezes a concentracao
funcéo hepatica

Edema de pulméo
Sintomas cerebrais visuais
Fonte: ACOG, 2020.

A PE pode ser categorizada também como tendo ou ndo sinais de gravidade (ACOG,
2020; BRASIL, 2022). A identificacdo dos sinais de gravidade da PE € um importante fator que
pode impactar o seu progndéstico e a conduta profissional durante a gestacdo, segundo o Manual
de Gestacdo de Alto Risco (BRASIL, 2022). A respeito da PE sem sinais graves, no momento
que € realizado o diagndstico, a gestante deve ser internada para que haja um aprofundamento
da avaliagdo e para confirmacdo de que ndo ha sinais/sintomas ou alteracfes nos exames
laboratoriais que levem essa gestante ser classificada com PE com sinais graves. Com base na
avaliacdo diagndstica intra-hospitalar inicial, o atendimento ambulatorial nesses casos é uma
opcao de baixo custo e suficiente para manter a gestacéo sob controle. Caso a PA dessa mulher
se mantenha controlada, a gestacio pode seguir até a 37" semana de gestagdo com a indugéo do

parto sendo uma opgéo (BRASIL, 2022). O Manual de Gestacdo de Alto Risco ressalta que no
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pos-parto imediato, o controle da PA devera ser mantido além da atencéo redobrada aos sinais

e sintomas de iminéncia de eclampsia e das alteragdes laboratoriais que indiquem a sindrome

HELLP (BRASIL, 2022).

J& a PE com sinais de gravidade (ACOG, 2020; BRASIL, 2022) pode ser descrita pela

presenca de pelo menos um dos seguintes critérios de deterioracdo clinica e/ou laboratorial

descritos a seguir:

Hipertensdo arterial com PAS > 160 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg, confirmada
com intervalo de 15 minutos ou em dois momentos, considerando tempo minimo de
quatro horas com a gestante em repouso no leito e associada a um dos sinais e
sintomas clinicos. A associacdo dessa hipertensdo com sintomas ja configura uma
emergéncia hipertensiva

Sinais de sindrome HELLP

Sinais e sintomas iminentes de eclampsia, caracterizados por sintomas secundarios
de alteracbes vasculares do sistema nervoso como cefaleia, disturbios visuais
(fotofobia, fosfenas e escotomas, hiperreflexia), ou sinais hepaticos como: nauseas,
vomitos e dor no lado superior do abdome (epigéastrico ou no hipocdndrio direito)
sd0 0s sintomas mais comuns

Eclampsia

Edema agudo do pulméo

Dor toracica, queixa que deve ser valorizada se estiver acompanhada ou ndo por
alteracdes respiratorias, situacdo que poder ser consequente de intensa vasculopatia
cardiaca e/ou pulmonar

Insuficiéncia renal aguda, identificada pela elevacéo gradativa dos niveis séricos de
creatinina (>1,2mg/dl) e ureia, além da progresséo da oliguria (diurese inferior a 500

ml/24 horas)
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Além das classificacBes supracitadas, a PE pode ser subclassificada baseada na idade
gestacional que se inicia, de acordo com a Federacgdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO, 2019) e com o Manual de Gestacdo de Alto Risco (BRASIL, 2022) em:

e PE precoce: < 34 semanas de gestacao
e PE tardia: >34 semanas de gestacdo

e PE prematura: <37 semanas de gestacéo
e PE de termo: >37 semanas de gestacdo

A respeito dessa subclassificacdo de PE, os estudos sugerem que a PE de inicio precoce
e a PE de inicio tardio possuem diferentes fisiopatologias. A PE de inicio precoce é mais
comumente caracterizada pela insuficiéncia uteroplacentaria e acomete 5 a 20% dos casos em
todo 0 mundo (LISONKOVA et al., 2014). Ao passo que, a PE de inicio tardio é mais associada
as alteracdes vasculares cronicas e sindromes metabdlicas maternas, e representam em torno de
80% dos casos relatados de PE (HUPPERTZ, 2008; GATHIRAM; MOODLEY, 2016).
Contudo, a PE de inicio precoce apresenta maior gravidade sendo responsavel pelo maior
namero de casos letais.

A eclampsia se caracteriza pela ocorréncia de convulsées ténico-clonicas ou coma em
gestantes com PE (BRASIL, 2012a) que pode surgir durante a gestacdo, no parto ou no
puerpério imediato ou tardio (SERPA, 2018; ACOG, 2020; BRASIL, 2022). Os sintomas
supracitados ndo podem ser atribuiveis a outras causas como epilepsia, isquemia arterial
cerebral, infarto, hemorragia intracraniana, tromboembolia cerebral, feocromocitoma,
intoxicacao hidrica, uremia, hipoglicemia, tumor cerebral, meningite/encefalite ou uso de
drogas (BRASIL, 2012b, 2022; ACOG, 2020).

Diversos autores corroboram ao dizer que a grande maioria dos casos de crises
convulsivas (78%) séo antecedidas por irritacdo cerebral severa e persistente, cefaleias

occipitais ou frontais, visao turva, fotofobia e estado mental alterado ou sintomas gastricos



31

como, nauseas, vomitos e dor abdominal (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2018;
SERPA, 2018; ACOG, 2020). O Boletim Préatico de Hipertensdo Gestacional e Pré-eclampsia
(ACOG, 2020) ressalta que um namero significativo de mulheres, entre 20 a 38%, ndo tiveram
os sinais tradicionais de PE (hipertensdo arterial e/ou proteindria) antes da crise convulsiva. E
dificilmente a eclampsia se manifesta antes de 20 semanas gestacionais, no entanto, caso ocorra,
se faz necessério afastar o diagndstico de sindrome de anticorpos antifosfolipidios (SERPA,
2018).

A sindrome HELLP, mesmo néo tendo a sua fisiopatologia totalmente compreendida, é
um comprometimento hepato-hematoldgico da PE, em detrimento da anemia hemolitica
microangiopatica e ao vasoespasmo no figado dessa gestante (BRASIL, 2022). Sua existéncia
foi relatada pela primeira vez na década de 50 por Pritchard et al. e definida em 1982 por Louis
Weinstein com o acronimo em inglés H (hemolysis); El (elevated liver enzimes); LP (low
plaquets count).

No que tange ao momento do seu surgimento, a ACOG (2020) reitera que mesmo a
sindrome HELLP sendo considerada uma condicdo clinica caracteristica do terceiro trimestre
de gestacdo, 30% dos casos podem acontecer no primeiro trimestre de gestacdo ou continuar no
pos-parto, e 15% dos casos podem ter inicio atipico em mulheres sem hipertensdo arterial ou
proteindria. O Manual de Gestacdo de Alto Risco menciona que essa sindrome pode se
desenvolver entre 10 e 20% das gestantes com PE grave e eclampsia (BRASIL, 2022).

As manifestacdes clinicas da sindrome HELLP normalmente sdo escassas, em muitos
casos a mulher passa dias com sintomas vagos de mal-estar, sintomatologia equivalente a um
resfriado com dor generalizada pelo corpo, dor no hipocdndrio direito ou epigastralgia, nduseas
com vomitos e cefaleia (FEBRASGO, 2017; BRASIL, 2022). Em alguns casos a hipertensdo
arterial e a proteintria podem ndo estar presentes (PERACOLI; PARPINELLI, 2005;

FEBRASGO, 2017; MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2018). Contudo, a suspeita é
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confirmada quando hé presenca de trombocitopenia em uma gestante com PE uma vez que essa

é a principal e mais precoce modificacdo percebida nesses casos (BRASIL, 2022).

Desse modo, a confirmacéo do diagndstico da sindrome HELLP é realizado por meio

de exames laboratoriais (ACOG, 2020; BRASIL, 2022). No Brasil, tanto a Federacdo

Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO, 2017) quanto o Ministério da Saude no

Manual de Gestagdo de Alto Risco (BRASIL, 2012a, 2022) adotaram 0s parametros

laboratoriais descritos por Sibai et al. (1986) (Quadro 2).

Quadro 2. Parametros laboratoriais para diagnostico da Sindrome HELLP

Exame Parametro
Hemolise

Esfregaco de sangue Bilirrubina total > 1,2 mg/dl
periférico (esquistocitose,
anisocitose, equinocitose,
pecilocitose)

Desidrogenase latica (DHL) > 600U/L
Alteracéo de enzimas TGO e TGP > 70UI
hepaticas
Plaquetopenia Plaquetas < 100.000/mm?

O Manual de Gestagdo de Alto Risco (BRASIL, 2022), com objetivo de formar um

indicador de gravidade da sindrome HELLP, adotou a classificacdo de Martin et al. (1993)

que é baseada na contagem de plaquetas. Quanto menor a quantidade de plaquetas, maior é a

gravidade dessa sindrome (Quadro 3).

Quadro 3. Classificagdo de Martin para sindrome HELLP

1. Classe | < 50.000 plaquetas/pL
2. Classe Il >50.000 e <100.000 plaquetas/pL
3. Classe Il >100.000 e <150.000 plaguetas/pL

Fonte: Martin et al. (1993).

(4) PE sobreposta a hipertensdo arterial cronica tem seu diagndstico realizado em

algumas situagdes especificas quando a partir de 20 semanas de gestacdo surge ou piora a
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proteindria ja identificada nas primeiras 20 semanas de gestagdo; quando gestantes com
hipertensdo arterial cronica carecem de associacdo de anti-hipertensivos ou do aumento das

doses terapéuticas iniciais ou na ocorréncia de disfungéo de 6rgdos-alvo.

4.2 Epidemiologia das sindromes hipertensivas da gestacao

As SHG sdo consideradas relevante problema global de saide das mulheres e seus
recém-nascidos tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento (LU et al., 2018;
KAHSAY et al., 2018). Essa doenca compreende uma das maiores causas de morbidade na
gestacéo a curto e longo prazo e de mortalidade materna e perinatal em todo o mundo (ACOG,
2020; SHAH, 2020).

O Boletim de Préticas de Hipertensdo Gestacional e Pré-Eclampsia publicado pela
ACOG em 2013 estimou que as SHG acometem cerca de 12 a 22% das gestagdes no mundo.
Contudo, esses percentuais variam entre os paises devido as diferentes caracteristicas da
populacéo, definicdes e critérios de diagndstico das SHG.

E importante destacar que cerca de 350.000 mulheres morrem a cada ano no mundo
em virtude de causas relacionadas a gestacdo, sendo que 14% dessas mortes sdo devidas as
SHG (SAY et al., 2014). Além disso, o risco de uma mulher residente em paises em
desenvolvimento vir a ébito por complicacdes das SHG é aproximadamente 300 vezes maior
em relacdo as mulheres residentes em paises desenvolvidos (KAHSAY et al., 2018). Nos
Estados Unidos, as SHG estdo entre as seis principais causas de mortalidade contribuindo com
10 a 15% das mortes maternas (SUTTON; HARPER; TITA, 2018; SHAH, 2020). Na Asia e
na Africa, aproximadamente, 9% de todas as mortes maternas ocorrem devido as SHG
(ACOG, 2019). Enguanto, na América Latina e no Caribe 26% de todas as mortes maternas

estéo associadas a essa complicacdo (ACOG, 2019). No Brasil, 0 estudo de Nakamura-Pereira
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et al. (2016), com base nos dados de 23.894 puérperas participantes de um inquérito de &mbito

nacional, observou que 12,5% das mulheres tinham SHG.

4.3 Fatores de risco associados as sindromes hipertensivas da gestacéo

A identificacdo dos fatores de risco associados as SHG ao longo do pré-natal é
fundamental para possibilitar o acompanhamento clinico e tratamento adequado a fim de
reduzir os desfechos maternos e fetais desfavoraveis (ANTUNES et al., 2017; NETO et al.,
2019; HINKOSA et al., 2020).

Nessa secdo serdo elucidados os fatores de risco das SHG que compuseram o conjunto
minimo do DAG: idade materna, escolaridade materna, situagcdo conjugal, paridade, indice de
massa corporal (IMC) pré-gestacional, ganho de peso gestacional, doenc¢a autoimune (IUpus
eritematoso sistémico), doenca renal crénica, diabetes mellitus pré-gestacional, diabetes

mellitus gestacional, anemia materna, infec¢do do trato urinario e adequacao do pré-natal.

4.3.1 Idade materna

Estudos apontaram que grande parte dos casos de SHG ocorrem nos extremos do ciclo
reprodutivo da mulher, abaixo de 18 anos e acima dos 35 anos (ENDESHAW et al., 2016;
LIMA et al., 2018b; BELAY; WUDAD, 2019). Contudo, os resultados dos estudos ainda
divergem entre as adolescentes. Alguns autores verificaram que as SHG ocorrem com maior
frequéncia nesse grupo devido a imaturidade de 6rgdos e sistemas, baixo apoio social e baixa
escolaridade, fatores que dificultam o acesso aos servicos de salde e as consultas de pre-natal
(LIMA etal., 2012; BACELAR etal., 2017; NETO et al., 2019).

Entre as mulheres acima de 35 anos, os estudos verificaram que essa associagao pode

ocorrer devido a senescéncia ovariana, aumento da frequéncia de doencgas cronicas e possivel
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comprometimento vascular inerente as mulheres dessa faixa etaria (COSTA et al., 2003; LIMA
etal., 2012).

Na coorte, realizada na Suécia, com base nos registros médicos de 798.674 gestantes
atendidas durante os anos de 1992 a 2010, foi observado que as gestantes entre 35 e 39 anos
apresentaram maior chance de PE (OR: 1,18; 1C95%: 1,12-1,25) bem como as gestantes com
40 anos ou mais (OR: 1,16; 1C95%: 1,44-1,79) respectivamente (BLOMBERG et al., 2014).
No Brasil, Aldrichi et al. (2021), em estudo transversal com base nos dados de prontuérios de
gestantes atendidas entre 2011 e 2017, observaram que as gestantes com hipertensao cronica
tiveram maior média de idade (39,86 + 3,06 anos; p=0,01) e que as gestantes com mais de 40
anos apresentaram maior chance de desenvolver PE (OR: 1,06; 1C95%: 1,02-1,12).

Contudo, a paridade e as doencas preexistentes sdo fatores confundidores que podem
trazer incongruéncias na associagdo entre as SHG e a idade acima de 35 anos. Tais fatores
podem prejudicar a avaliagdo dos reais riscos causados pela idade materna avancada sobre as
SHG, possibilitando davidas nas situacdes em que uma mulher com mais de 35 anos, em uma
gestacdo tardia, sem historia de infertilidade, sem histérico de doencas preexistentes, nao
fumante e com caracteristicas sociodemograficas favoraveis apresentariam realmente risco

gestacional mais elevado (ALVES et al., 2017).

4.3.2 Escolaridade materna

Diversos estudos brasileiros apontaram que o menor tempo de escolaridade materna
pode representar fator de risco para desfechos maternos adversos, dentre eles as SHG. A baixa
escolaridade materna esta associada a vulnerabilidades sociais, menor acesso a informacgoes,
dificuldade de relacionamento e/ou de entendimento de informagOes entre a gestante e

profissional de salde, bem como baixa aceitacdo de condutas de controle do agravos e de
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acOes terapéuticas devido ao limitado entendimento da importancia dos cuidados com a satde
(GUIMARAES et al., 2017; NETO et al., 2019; JACOB et al., 2020).

No Brasil, em estudo transversal, Jacob et al. (2020), ao avaliaram as caracteristicas
sociodemogréficas associadas as SHG entre 120 gestantes, identificaram que 7,5% das
gestantes tinham até 11 anos de escolaridade. Similarmente, Leal et al. (2020b), a partir dos
dados da base populacional da coorte de nascimento de Pelotas realizada em 2015, verificaram
que 32% das gestantes que apresentaram SHG tinham entre 9 e 11 anos de escolaridade. No
estudo transversal realizado por Machano e Joho (2020), na Africa com 400 gestantes com PE
grave, observou-se que pouco mais da metade das mulheres tinham o ensino médio completo

(50,5%) e apenas 1,5% tinham o ensino superior.

4.3.3 Situacao conjugal

No concerne a situacdo conjugal, o estudo caso-controle retrospectivo, realizado por
Hinkosa et al. (2020) em Nekemte com 597 gestantes, observou que ser solteira aumentou em
2,3 vezes a chance de SHG (OR: 2,34; 1C95%: 1,25-4,41). Tal resultado pode estar associado
ao baixo apoio social e consequentemente menor frequéncia nas consultas de pré-natal e baixa
adesdo ao tratamento. DIAS e SANTOS, (2016), sugerem que ter companheiro é considerado
condicdo importante para boa evolugdo da gestacdo, pois reduz os riscos fisicos e psicoldgicos

além de promover maior bem-estar a saide do binémio mae e filho.

4.3.4 Paridade

A associagédo entre a paridade e as SHG perpassa por outros fatores de risco como a
idade materna e o nivel socioecondmico das gestantes. Estudos apontam que o

casamento tardio, o maior nivel de escolaridade, a disponibilidade de contracepcdo segura,
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eficaz e reversivel, além das tecnologias de reproducdo assistida contribuem para que a
primeira gestacdo aconteca apds os 35 anos (BEZERRA et al., 2015; RADEMAKER et al.,
2021).

Rademaker et al. (2021), ao analisarem as associacOes entre paridade/idade materna
avancada e desfechos maternos e perinatais por meio de uma coorte de base populacional com
3.700.326 gestantes holandesas, identificaram que tanto as primigestas (ORaj: 1,26; 1C95%:
1,10-1,45) quanto as multigestas (ORaj: 1,64; 1C95%: 1,42-1,88) com mais de 40 anos
apresentaram maior risco de SHG. Também foi observado que o risco de SHG foi superior a
10 vezes entre primigestas com mais de 50 anos (ORaj: 10,61; 1C 95%: 3,73-30,17).

Em estudo caso-controle realizado na Etiépia em 2017, Grun et al. identificaram que as
primigestas apresentaram chance 2,6 vezes maior para ocorréncia de PE/eclampsia (ORaj: 2,68:
IC 95%: 1,38-5,22). O estudo caso-controle conduzido por Hinkosa et al. (2020) verificou que

as primigestas apresentaram 3,3 vezes mais chance de ter SHG.

4.3.5 indice de massa corporal pré-gestacional

Inimeros estudos verificaram associacdo entre o IMC pré-gestacional de sobrepeso e
obesidade e as SHG (SHIOZAKI et al., 2013; LI et al., 2016; MACHADO et al. 2019; SHEN
et al., 2017). Na coorte realizada em Otawa com 7.663 mulheres, os autores identificaram que
as gestantes que apresentaram IMC pré-gestacional de sobrepeso e obesidade apresentaram
maior chance de hipertensdo gestacional (OR: 1,87; 1C95%: 1,40-2,49) e (OR: 2,91; 1C95%:
2,17-3,91) e de PE (OR: 2,02; 1C95%: 1,44-2,83) e (OR: 3,49; 1C95%: 2,50-4,87),
respectivamente (SHEN et al., 2017). Para os autores, 0s mecanismos pelos quais a obesidade
materna aumenta o risco das SHG ainda ndo estdo totalmente compreendidos. Contudo, ja se
sabe que ambos compartilham diversas caracteristicas comuns, a saber: estresse oxidativo,

dislipidemia, aumento da resisténica insulinica, hiperinsulinemia, funcdo endotelial
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prejudicada, aumento da leptina, TNF-a, IL-6 e proteina C-reativa quantitativa com perfil
lipidico alterado (SHEN et al., 2017; BOHILTEA et al., 2020).

Li et al. (2020), em estudo caso-controle com 3.864 gestantes chinesas, observaram que
as mulheres com sobrepeso (ORaj: 1,71; 1C95%: 1,06-2,77) e obesidade pré-gestacional (ORaj:
5,54; 1C 95%: 3,02-10,17) apresentaram maior ocorréncia de hipertensdo gestacional. A coorte
multicéntrica realizada com base nos registros de mulheres portuguesas também identificou que
as gestantes com sobrepeso (OR: 1,85; 1C95%: 1,06-3,22) e obesidade pré-gestacional (OR:
4,47; 1C95%: 2,68-7,46) apresentaram maior risco para a hipertensdo gestacional. Os autores
também encontraram maior risco de PE (OR: 1,87; 1IC95%: 1,04-3,34) entre as gestantes com
obesidade pré-gestacional (MACHADO et al., 2019). O estudo transversal com 433 gestantes
diagnosticadas com sobrepeso ou obesidade no servico de pré-natal de uma maternidade publica
do Rio Janeiro observou que as gestantes com excesso de peso pré-gestacional apresentaram
maior chance de PE (OR: 3,3; 1C95%: 1,1- 9,9) (SEABRA et al., 2011). Em Ponzan, na Pol6nia,
a coorte realizada por Lewandowska et al. (2020) com 912 gestantes observou gue o sobrepeso
pré-gestacional foi associado a maior chance de hipertensdo gestacional (OR: 2,26; 1C95%:
1,39-3,68). Ademais, 0s autores observaram que as gestantes que apresentaram obesidade pré-
gestacional aumentaram cinco vezes a chance de hipertensdo gestacional e de nove vezes a de
PE.

A revisdo sistematica com metanalise acerca da adiposidade materna como fator risco
independente para PE, conduzida por Wang et al. (2013), identificou que as mulheres que
iniciaram a gestacdo com sobrepeso, obesidade e obesidade grave apresentaram maiores
chances de PE (OR: 1,58; 1C95%: 1,44-1,72), (OR: 2,68; IC 95%: 2,39-3,01) e (OR: 3,12; IC

95%: 2,24-4,36), respectivamente.
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4.3.6 Ganho de peso gestacional

O ganho de peso gestacional excessivo estd associado ao aumento de complicacGes
maternas e neonatais, incluindo macrossomia fetal, aumento das taxas de cesariana, SHG, entre
outros. Na coorte prospectiva conduzida por Chasan-Taber et al. (2016), verificou-se que as
gestantes que ganharam peso acima do recomendado pelo Institute of Medicine (IOM) tiveram
maior chance de desenvolver hipertensdo gestacional (OR: 3,82; 1C95%: 1,46-10,00) quando
comparadas as gestantes que ganharam peso adequado.

A associacdo entre ganho de peso gestacional acima do esperado com as SHG ainda ndo
estd totalmente elucidada, no entanto, algumas explicacdes sdo consideradas, tais como o
aumento da resposta inflamatoria em consequéncia de maior sintese de substancias pro-
inflamatdrias pelo tecido adiposo, o que pode acarretar a reducdo da disponibilidade do 6xido

nitrico sintase que acarreta a vasoconstricdo (NOMURA et al., 2012; MARTINEZ et al., 2014).

4.3.7 Doenca autoimune (lGpus eritematoso sistémico)

O lapus eritematoso sistémico (LES) é considerado uma doenca autoimune inflamatoria
crbnica e multissistémica com etiologia desconhecida. Essa doenca é responsavel por acometer
principalmente as partes articulares e cutaneas com alteracdes imunoldgicas, tais como a
excessiva formacdo de autoanticorpos (ASSIS; BAAKLINI, 2009; BORBA et al., 2008; HE;
WEI, 2020). Com alta prevaléncia em mulheres em idade reprodutiva, com periodos de
exacerbacao e remissdes (BORBA et al., 2008), o LES pode surgir pela primeira vez durante a
gestacdo (GOUVEIA et al., 2021).

Diversos estudos verificaram que mulheres com LES apresentaram maior risco para
desfechos adversos na gestacéo, incluindo as SHG (SIMARD et al., 2017; CHEN et al., 2018).

A coorte multicéntrica realizada na China com 243 gestantes, observou que a chance para as
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SHG foi seis vezes maior entre as gestantes com LES (OR: 6,0; 1C95%: 2,3-15,8) (CHEN et
al., 2018). De acordo com os autores, apesar de as mulheres terem iniciado a gestagdo com LES
inativo ou estavel, ao longo da gestacdo algumas apresentaram aumento da atividade dessa
doenga com trombocitopenia e positividade para o anticorpo IgM anticardiolipina, ambos
conhecidos como fatores de risco independente para a PE.

Simard et al. (2017), com base em uma coorte prospectiva com 742 gestantes
diagnosticadas com LES na Suécia, verificaram associacdo entre LES e PE na primeira gestacdo
(OR:9,4; 1C95%: 5,6-1,5). Nas gestacOes subsequentes, os autores observaram que as mulheres
foram mais propensas a ter PE de inicio precoce (< 34 semanas de gestacao) (OR: 5,2; 1C95%:
2,2-12,5). Contudo, apds o ajuste final para idade materna, tabagismo, diabetes mellitus e
hipertensdo crénica, foi verificada reducéo significativa da associacao entre LES e PE de inicio

precoce nas gestacOes subsequentes (ORaj: 4,7; 1C95%: 2,0-11,2).

4.3.8 Doenga renal cronica

A doenca renal crénica (DRC) ¢ definida pelo National Kidney Foundation Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) como a presenca de dano renal ou por uma
taxa de filtragdo glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73 m? por no minimo 3 meses) (NKF, 2002).
A DRC nos seus estagios inicias ou finais aumentam o risco para desfechos maternos e fetais
desfavoraveis, tais como a PE, sindrome HELLP, progressdao da DRC, CIUR, prematuridade,
obito fetal (GOUVEIA et al., 2021).

Estudo realizado no Japdo em 2012, com base nos registros médicos de 241.292
gestantes com o intuito de investigar os fatores de risco associados as SHG observou que as
gestantes com DRC apresentaram maior chance de hipertensédo gestacional (OR: 2,29; 1C95%:
1,67-3,13) e um risco quase quatro vezes maior de ocorréncia de PE (OR: 3,90 1C95%: 3,30 —

4,62) (SHIOZAKI et al., 2013). Semelhantemente, Bartsch et al. (2016) em reviséo sistematica
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com metandlise com 92 estudos de coorte, ao analisarem os fatores de risco para PE,
identificaram que as gestantes que apresentavam DRC tiveram maiores chances de ter PE (OR:

1,8; 1C95%: 1,5-2,1).

4.3.9 Diabetes mellitus pré-gestacional

O diabetes mellitus preé-gestacional é caracterizado pela intolerancia a carboidratos que
resulta em hiperglicemia de gravidade varidvel, diagnosticada pela primeira vez durante o
periodo gestacional, podendo ou ndo persistir apds o parto (OMS, 2013; BRASIL, 2022). Em
estudo caso-controle acerca dos fatores de risco associados as SHG, Hinkosa et al. (2020)
identificaram que a chance de desenvolver SHG foi cinco vezes maior entre as maes com
historia positiva de diabetes mellitus (ORaj: 5,03; IC 95%: 1,59-15,89).

De forma semelhante, o estudo de base populacional realizado em Otawa, Canada,
verificou que o diabetes mellitus pré-gestacional aumentou em mais de quatro vezes a chance
de hipertensédo gestacional (OR: 4,13; 1C95%: 3,44-4,96) e de PE/eclampsia (OR: 4,44; 1C95%:

3,43-5,73) (FEIG et al., 2006).

4.3.10 Diabetes mellitus gestacional

O DMG ¢é a complicacdo metabdlica mais comum que acomete a mulher no periodo
gestacional sendo associada a desfechos adversos (METCALFE et al., 2017). O estudo caso-
controle pareado verificou que as mulheres com DMG apresentaram 5,4 vezes mais chance de
desenvolverem as SHG (ORaj: 5,4; 1C95%: 1,1- 27,0) (Kahsay et al., 2018). De forma
semelhante, o estudo caso-controle realizado com 356 mulheres jordanianas observou que as
mulheres com DMG apresentaram maiores chances de ter PE (OR: 5,01; 1C95%: 2,0-11,0)

(SULEIMAN, 2014). Nesse contexto, a coorte retrospectiva com registros hospitalares de
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10.211.039 mulheres canadenses, verificou que o DMG apresentou associacdo significativa
com a hipertenséo gestacional (OR:7,93; 1C95%: 7,79 - 8,07) e com a PE grave (OR: 2,05;

1C95%: 1,98 - 2,12) (METCALFE et al., 2017).

4.3.11 Anemia materna

A anemia materna € definida quando a concentracao de hemoglobina é inferior a 11g/dl,
sendo considerada um dos principais problemas de satde pablica deste grupo (BRASIL, 2022).
A revisdo sistematica com metandlise realizada por Meazaw et al. (2020) teve o objetivo de
investigar os fatores associados a PE/eclampsia em gestantes da Africa. Os autores verificaram
que as mulheres que apresentaram anemia durante a gestacdo aumentaram a chance em 3,22
vezes para PE/eclampsia comparado as gestantes sem anemia (OR: 3,22; 1C95%: 2,70-3,75).
Semelhantemente, a metanalise com 95 estudos selecionados identificou que as mulheres que
apresentaram anemia na gestacdo tiveram maiores chances de PE (OR: 1,84; 1C95%: 1,31 -
2,59) (YOUNG et al., 2019). Uma possivel justificativa para essa associacao seria o fato da
deficiéncia de hemoglobina aumentar a sintese de hormonio liberador de corticotropina
responsavel na inducdo de estresse materno e fetal que eleva o risco de desfechos maternos
desfavoraveis, tais como a hipertensdo gestacional e a eclampsia (BAKACAK et al., 2015).

Em contrapartida, a metanalise conduzida por Jung et al. (2019) ndo observou
associacdo entre anemia na gestacdo e PE (OR: 1,5; 1C95%: 0,80-1,64). Da mesma forma, a
coorte conduzida por Rukuni et al. (2016) com 80.422 gestantes escocesas ndo observou

associacdo entre a anemia e PE (ORaj: 0,96; 1C95%: 0,87-1,06).
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4.3.12 Infecgdo do trato urinario

A infeccdo do trato urinario (ITU) é uma ocorréncia comum durante a gestacdo com
uma incidéncia estimada de aproximadamente 20% e com papel importante no
desenvolvimento da PE (YAN et al., 2018), uma vez que aumenta a resposta inflamatoria
sistémica e a lesdo endotelial, acarretando hipdxia placentaria, aterose uteroplacentaria com o
eventual desenvolvimento da PE (LAMARCA et al., 2007; MINASSIAN et al., 2013). A
coorte conduzidapor Chang et al. (2005) na Carolina do Sul com dados de 9.118 partos
observou que a incidéncia de PE foi maior entre mulheres que desenvolveram ITU comparada
as controles (12,36% vs 8,33%; p = 0,0014).

A metanalise com 19 estudos conduzida por Yan et al. (2018) verificou que a ITU
materna foi considerada fator de risco para o desenvolvimento de PE na gestacdo (OR: 1,31;
IC 95%: 1,22-1,40). Nesse mesmo estudo, os autores também observaram na anélise de
subgrupos que as gestantes com ITU residentes em paises em desenvolvimento apresentaram
risco aumentado de PE quando comparado as gestantes estabelecidas em paises
desenvolvidos, o que pode estar relacionado a qualidade do pré-natal nos paises
desenvolvidos, uma vez que incluem exames regulares para deteccdo da ITU. Em
concordancia, outra metanalise verificou que o desenvolvimento da ITU na gestacdo
aumentou em mais de 50% a chance de PE entre as gestantes (OR: 1,57; 1C95%: 1,45-1,70)
(CONDE-AGUDELO ET AL., 2008). Por outro lado, o estudo caso-controle multicéntrico
conduzido por Shamsi et al. (2010) no Paquistdo, observou que as gestantes que
desenvolveram ITU n&o tiveram risco aumentando de PE em relagéo as controles (18% vs

31%; p=0,006).
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4.3.13 Adequacéo do pré-natal

Concernente as mulheres com gestacdo de alto risco, como as diagnosticadas com
hipertensdo na gestacdo, faz-se necessaria a oferta de assisténcia pré-natal de qualidade o mais
precoce possivel (ANTUNES etal., 2017; NASCIMENTO et al., 2019). Uma vez que a maioria
das mortes relacionadas as SHG poderiam ser evitadas com tratamento precoce e eficaz as
mulheres que apresentam estas complicacdes (OMS, 2011).

O estudo caso-controle conduzido por Hinkosa et al. (2020) teve como objetivo
identificar os fatores de risco associados as SHG. Os autores observaram que a falta de
assisténcia do pré-natal foi trés vezes maior entre as gestantes com SHG (ORaj: 3,05; 1C95%:
1,56-5,96). Semelhantemente, a revisdo sistematica conduzida por Meazaw et al. (2020), com
51 estudos, verificou que a falta de assisténcia no pré-natal foi quase trés vezes maior entre as
gestantes com SHG (OR: 2,71; IC 95%: 1,45-3,96). Para Jacob et al. (2020), a assisténcia pré-
natal compreende uma das acbes fundamentais para prevencdo e tratamento das SHG,

impactando de maneira positiva nos indicadores de satde maternoinfantil.

4.4 Definicao e classificacdo da prematuridade

A fisiopatologia do parto prematuro abarca um mecanismo multifatorial complexo e,
embora a sua etiologia ndo tenha sido totalmente compreendida (AHUMADA-BARRIOS;
ALVARADO, 2016; TUON et al., 2016) é considerado a principal causa de morbimortalidade
infantil no mundo (BLENCOWE et al., 2012). Os recém-nascidos que sobrevivem podem ter
desfechos negativos tanto a curto quanto a longo prazo (OMS, 2012; NOUR, 2012). Dessa
forma, a elucidacdo das possiveis causas da prematuridade é imprescindivel para tornar o
controle dos fatores de risco e a conducao dos cuidados durante o pré-natal mais efetivos com

intuito de reduzir os desfechos adversos e a mortalidade nessa populacgéo.
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A OMS (1977) define classicamente a prematuridade quando o nascimento ocorre entre
a 22% e 362 semanas de gestacdo (entre 140 a 259 dias de gestacdo) com base no primeiro dia
da altima menstruacdo (DUM). Esse desfecho pode ser categorizada de acordo com a idade
gestacional (IG) no momento do parto em extremamente prematuro (<28 semanas completas
de gestacdo), muito prematuro (28 a <32 semanas completas de gestacéo), prematuro moderado
(32 a <34 semanas completas de gestacdo) e prematuro tardio (34 a <37 semanas completas de
gestacdo) (OMS, 2012). Ademais, ha os neonatos nascidos entre 37 e 38 semanas completas de
gestacdo, periodo denominado “termo precoce”, que podem apresentar desfechos negativos
quando comparados aos neonatos nascidos a termo (39 semanas a 41 semanas de gestacdo
completas) (ACOG, 2013; LEAL et al., 2017).

Nesse contexto, Goldenberg et al. (2012) encontraram inimeras evidéncias que 0s
neonatos nascidos entre 37 e 38 semanas de gestacdo possuem mortalidade neonatal aumentada,
além de terem mais morbidades ao longo da vida relacionadas a imaturidade de orgaos
comparados aos neonatos nascidos com 39 semanas ou mais de gestacao.

Na coorte de nascidos vivos de Pelotas, Barros et al. (2012) observaram ap0s ajuste para
fatores de confusdo, chance superior de morte entre os neonatos nascidos com menos de 37
semanas de gestacdo quando comparados ao grupo de referéncia (39 a 41 semanas de gestacao)
(OR: 2,7; 1C95%: 1,3-5,6). Da mesma forma, Leal et al. (2017), ao conduzirem um estudo com
dados advindos da pesquisa ‘“Nascer no Brasil”, verificaram que as mulheres que tiveram o
parto prematuro por intervencdo obstétrica e sem condi¢fes adversas maternas e/ou fetais
apresentaram maior chance de oxigenoterapia entre os recém-nascidos com 37 semanas (ORaj:
2,93; 1C95%: 1,72-4,98) e com 38 semanas de gestacdo (ORaj: 1,92; 1C95%:1,18-3,13). Os
autores também observaram que entre esses mesmos grupos de idades gestacionais

supracitados, houve maior chance de admissdo na UTIN (ORaj: 2,01; 1C95%: 1,18-3,41) e
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(ORaj: 1,56; 1C95%: 1,02-2,60) e de 6bito neonatal (ORaj: 14,40; 1C95%: 1,94-106,69) e
(ORaj: 13,76; 2,84-66,75), respectivamente.

A prematuridade também pode ser classificada de acordo com as causas relacionadas
em espontanea e por intervencado. A esponténea ocorre quando o trabalho de parto prematuro
tem inicio espontaneamente ou pela ruptura prematura de membranas pré-termo (pPROM)
(GOLDENBERG et al., 2008). Embora as causas ndo sejam totalmente compreendidas,
diversos fatores sociodemograficos, nutricionais, biolégicos e ambientais podem aumentar o
risco desse tipo de parto (GOLDENBERG et al., 2008; CHAWANPAIBOON et al., 2019). E
0 parto por intervencdo obstétrica é quando ocorre indicagdo obstétrica com indugdo do
trabalho de parto ou por cesariana eletiva em virtude de complicagdes maternas e/ou fetais ou
outras razdes ndo medicas ; 2012).

Nos Estados Unidos, Goldenberg et al. (2008) observaram que 30% dos nascimentos
pré-termos ocorreram devido as indicagbes maternas ou fetais, 45% em virtude do trabalho de
parto prematuro espontaneo e 25%, a ruptura prematura de membrana. No Brasil, Leal et al.
(2016) observaram que mais de 60% dos nascimentos prematuros foram espontaneos, dos quais
um terco ocorreu devido a pPROM. Por outro lado, os autores verificaram que os partos
prematuros em consequéncia da intervencao obstétrica foram de 39,3%, principalmente devido

a cesariana eletiva que englobou quase 90% destes nascimentos.

4.5 Epidemiologia e repercussdes da prematuridade

O nascimento prematuro representa um grande desafio para os servigos de satde publica
mundial (LEAL et al., 2016; COSTA et al., 2021). No ano de 2014, estimou-se a ocorréncia de
aproximadamente 15 milhdes de nascimentos prematuros (10,6%) (CHAWANPAIBOON et

al., 2019). Dados divulgados pela ONU apontaram que as complica¢fes do parto prematuro
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foram a principal causa de morte em criangas menores de 5 anos em 2016 no mundo,
representando aproximadamente 35% das mortes entre os recém-nascidos (ONU, 2017).

Em 2019, Chawanpaiboon et al. ao divulgarem uma revisdo sistematica reunindo dados
globais, regionais e nacionais sobre o nimero de partos prematuros referentes ao ano de 2014,
identificaram que a taxa de prematuridade no universo de 139 milhdes de nascidos vivos variou
de 8,7% na Europa e 13,4% no Norte da Africa. Contudo, a india, China, Nigéria, Bangladesh
e Indonésia reuniram 44,6% de todos os partos prematuros. Quando a prematuridade foi
analisada por subgrupos de acordo com a idade gestacional, os autores verificaram que 84,7%
dos nascimentos foram de prematuros tardios (32 a 36 semanas de gesta¢cdo) em todo o0 mundo,
variando de 81,2% na América Latina e Caribe para 85,9% na Asia (CHAWANPAIBOON et
al., 2019). No Brasil, a situacdo da prematuridade ndo foi diferente aos demais paises. Neste
mesmo estudo, 0s autores observaram que o Brasil ocupou o nono lugar no ranking dos dez
paises com as maiores frequéncias de nascimentos prematuros alcancado taxa de 11,2%
(CHAWANPAIBOON et al., 2019).

O aumento prematuridade vem sendo observado por varios estudos populacionais
(PIGATTI SILVA et al., 2019; LEAL et al., 2016). O estudo conduzido por Leal et al. (2016)
observou que a proporcdo de partos prematuros foi de 11,5%, sendo que desse total, 74% se
referiram a prematuridade tardia. Ainda de acordo com esse estudo, a prematuridade espontanea
(com ou sem ruptura de membranas) equivaleu a 59% dos casos e a prematuridade eletiva, a
41%.

Os prematuros que sobrevivem possuem maior chance de enfrentarem morbidades a
curto e longo prazo. A curto prazo pode ocorrer sindrome do desconforto respiratorio, apneia,
hipotermia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, dificuldades alimentares (PURISCH et al., 2017;
VANIN et al., 2020), (PURISCH et al., 2017; BITTAR, 2018), retinopatia da prematuridade

(PURISCH et al., 2017) assim como prejuizo na amamentacdo e no vinculo entre mée e filho



48

(NOUR, 2012). A longo prazo, os prematuros podem apresentar comprometimento do
neurodesenvolvimento com maior risco de dificuldades cognitivas, linguisticas e motoras
(LAMONICA; RIBEIRO, 2021), doenca pulmonar cronica, sequelas comportamentais e
reinternagdes (NOUR, 2012).

Além disso, diversos estudos tém demonstrado que o parto prematuro, a longo prazo,
tem relagéo com o desenvolvimento da sindrome metabolica e doengas cardiovasculares na vida
adulta (FREY; KLEBANOFF, 2016; PURISCH et al., 2017; MARKOPOULOU et al., 2019).
Estudos observaram que os adultos que nasceram prematuros apresentaram PA elevada (JONG
etal., 2012; PARKINSON et al., 2013), alteracGes na tolerancia a glicose, nos niveis séricos de
insulina e/ou no perfil lipidico (SIPOLA-LEPPANEN et al., 2015; KAJANTIE et al., 2015),
maior massa de gordura corporal total e maior risco de obesidade (BREUKHOVEN et al., 2012)
em comparagdo aos adultos que nasceram a termo. Parkinson et al. (2013) realizaram uma
revisdo sistematica com metanalise para avaliar a associa¢cdo entre 0 nascimento prematuro e
desenvolvimento da sindrome metabdlica e doencas cardiovasculares em adultos com mais de
18 anos. Dos 27 estudos selecionados, os autores identificaram que a prematuridade esteve
associada ao aumento da PAS, PAD e da lipoproteina de baixa densidade.

Outra metanalise com 43 estudos identificou que os adultos que nasceram prematuros
apresentaram aumento significativo de massa gorda (p=0,03), PAS (p<0,0001), PAD (p<
0,0001), PAS de 24 horas (p <0,001), glicemia de jejum (p=0,01), insulina (p=0,002), resisténcia
a insulina (p=0,05) e colesterol total (p=0,05) comparado aos adultos que nasceram a termo
(MARKOPOULOU et al., 2019). Contudo, ndo foram observadas diferencas entre 0s grupos no
que tange a medida de circunferéncia da cintura, relagdo cintura-quadril, lipoproteina de alta
densidade (HDL), lipoproteina de baixa densidade (LDL) e triglicerideos.

Outro aspecto relevante no tocante as consequéncias da prematuridade seriam os custos

financeiros. O Relatério de Agdo Global da Prematuridade levou em consideracdo os altos
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custos de tal desfecho para as familias, a sociedade e os sistemas de satde e de educacédo (OMS,
2012). Estima-se que o custo anual da prematuridade aumentou para mais de US$ 26 bilhdes,
sendo mais elevado para prematuros extremos e moderados em virtude de carecerem de um
cuidado intensivo mais prolongado (FLOOD; MALONE, 2012). No estudo de base
populacional realizado no Canad, Johnston et al. (2014) verificaram que o custo por recém-
nascido no primeiro ano de vida ficou estimado em 67.467 ddlares para prematuros precoces,
52.796 dolares para prematuros moderados e 10.010 ddlares para os prematuros tardios, com
destaque para os custos associados a UTIN, seguida dos custos médios entre a alta e os dois
anos de idade.

No Brasil, o estudo conduzido por Mawmarkamba e Zucchi (2014), com objetivo de
estimar os custos diretos de internagdes de recém-nascidos prematuros entre 22 a 36 semanas
de gestantes adolescentes, observou que o custo médio foi de 8.930.00 dolares durante a
permanéncia no hospital para os recém-nascidos prematuro com < 1000g, e de 6.210.000 ddlares
para os recém-nascidos acima de 2000g. Tal discrepancia pode estar associada ao maior nimero
de recursos que 0s recém-nascidos com menor peso necessitam para sua sobrevivéncia. Além
disso, essas estimativas econémicas estdo concentradas no periodo de internacdo destes recém-
nascidos e nos primeiros anos de vida, ndo levando em consideracdo 0s custos necessarios para

o0s cuidados a longo prazo.

4.6 Fatores de risco associados a prematuridade

E de suma importancia avaliar os principais fatores de risco associados a prematuridade
(LIMA et al., 2018a; PIGATTI SILVA et al., 2019) para o desenvolvimento de estratégias

eficazes para reduzir a incidéncia desse desfecho (FREY; KLEBANOFF, 2016). Serdo
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elucidados nessa secdo os fatores de risco da prematuridade que compuseram 0 conjunto

minimo do DAG.

4.6.1 Idade materna

No que tange a idade materna, inimeros estudos observaram a associacdo entre 0s
extremos de idade e a prematuridade (BLOMBERG et al., 2014; FUCHS et al., 2018; VOGEL
et al., 2018). O estudo conduzido por Almeida et al. (2020), com 23.290 recém-nascidos que
compuseram a amostra de uma pesquisa de ambito nacional, teve por objetivo analisar a
associacdo entre a gestacdo na adolescéncia e a prematuridade. Ao comparar as puerperas
adolescentes (entre 12 e 16 anos) com as adultas, verificou-se maior chance de prematuridade
(<37 semanas de gestacdo) (OR: 1,65; 1C95%:1,30-2,09) e de prematuridade espontanea (<34
semanas de gestacdo) (OR: 3,34; 1C95%: 2,08-5,34) entre as adolescentes. Entre as puérperas
de 17 e 19 anos, a chance de prematuridade espontanea (<34 semanas de gestacédo) foi superior
a 68% comparada as adultas (OR:1,68; 1C95%: 1,17-2,43). Padrdo semelhante foi observado
entre as puérperas entre 17 e 19 anos em relacdo a prematuridade espontanea (<37 semanas de
gestacdo) (OR:1,39; IC95%: 1,14-1,71) e prematuridade tardia espontanea (34 e 36 semanas de
gestacdo) (OR:1,29; 1C95%: 1,02-1,54). De acordo com o0s autores, os resultados encontrados
podem ser parcialmente explicados pelo baixo nivel de escolaridade e classe social do grupo
estudado.

Em contrapartida, o estudo caso-controle, conduzido por Diaz-Rodriguez et al. (2021)
com 1.544 gestantes na Republica Dominicana, observou apos o ajuste para fatores de confuséo
que a gestacdo na adolescéncia foi fator protetor para a ocorréncia da prematuridade (ORaj:
0,44; 1C 95%: 0,26 - 0,75; p=0,002). Segundo o0s autores, a presenca de um projeto nacional

com foco na assisténcia das gestantes adolescentes explicou esse resultado.
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A respeito da associacao entre a idade materna avancada e a prematuridade, Fuchs et al.
(2018), na coorte retrospectiva com 165.282 gestantes canadenses, verificaram ap6s ajuste para
fatores de confusdo que as gestantes com 35 anos ou mais apresentaram chance 15% maior de
parto prematuro por indicacdo obstétrica (ORaj: 1,15; 1C95%: 1,01-1,31). Os autores
verificaram também que as gestantes com 40 anos ou mais apresentaram chance ajustada
superior de parto prematuro por indicacdo obstétrica (ORaj: 1,31; 1C95%: 1,05-1,64) em
relacdo ao parto prematuro espontaneo (ORaj: 1,20; 1C95%: 1,06-1,36). Para os autores, uma
hiptese comum para maior incidéncia de parto prematuro entre gestantes com idade mais
avancada seria explicada pela indicagcéo precoce do parto devido as inadequadas condicdes
médicas dessas mulheres marcada pela presenca de SHG, doencas cardiovasculares, diabetes
mellitus pré-gestacional e gestacional, placenta prévia, obesidade materna, entre outros. Sob o
mesmo ponto de vista, uma coorte que avaliou os registros de 369.516 mulheres dinamarquesas
com gestacdo Unica observou que a chance de mulheres acima de 40 anos terem parto prematuro
espontaneo ou por intervencdo obstétrica (<34 semanas de gestacdo) foi superior a 60% (OR:
1,66; 1C95%: 1,23-2,24) quando comparadas as gestantes entre 20 e 34 anos (FREDERIKSEN
etal., 2018).

No Brasil, Martinelli et al. (2021) realizaram um estudo ecoldgico de série temporal,
entre 2012 e 2019, com base nos dados secundarios provenientes do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC). Os autores observaram que as mulheres com idade materna
avancada (45 anos ou mais) apresentaram maiores propor¢des de prematuridade para o periodo
de 2018 (14,88%) e 2019 (17,92%) com tendéncia crescente. Os autores explicaram que tal
resultado pode ter relagdo com o0 aumento da realizacdo de reproducdes assistidas no Brasil que
pode elevar o quantitativo de gestacdes mdaltiplas considerada fator de risco para a

prematuridade (OLIVEIRA, 2015; MARTINELLI et al., 2021).
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O estudo transversal conduzido por Leal et al. (2016b) identificou maior chance de parto
prematuro por intervencgdo obstétrica entre as mulheres com mais de 35 anos (OR:1,27; 1C95%:
1,01-1,59). Tal fato pode ser parcialmente explicado pelas mudangas no papel social que as
mulheres vem exercendo nas Ultimas décadas, preferindo engravidar ap6s adquirirem condi¢oes
mais estaveis no mercado de trabalho com concomitante aumento do risco de complicacdes
obstétricas (PE, sindrome HELLP, obesidade materna, diabetes mellitus gestacional, dentre
outras) (SILVA et al., 2009; WHITWORTH; COCKERILL; LAMB, 2017; LEADER et al.,
2018).

A0 passo que, outro estudo realizado por Leal et al. (2016a), com objetivo de avaliar as
taxa de parto prematuro tardio por intervencao obstétrica entre 0s servicos publicos e privados
brasileiros, encontrou chance superior a 60% para a ocorréncia de parto prematuro tardio por
intervencdo obstétrica entre mulheres com mais de 35 anos no servico de saude publica (OR:
1,69; 1C95%: 1,20-2,39), enquanto no setor privado néo foi encontrada tal associacéo (OR: 1,20
1C95%: 0,75-1,93). Esse achado pode ser parcialmente atribuido as caracteristicas das mulheres
atendidas nos hospitais puablicos estudados que atendem um numero desproporcionalmente alto
de mulheres com menor nivel socioecondmico, com dificuldades de acesso ao pré-natal, com
historico de partos prematuros e cesarianas anteriores, o que possivelmente pode ter levado aos

profissionais de salde a realizarem a intervencéo precoce do parto (LEAL et al., 2016b).

4.6.2 Escolaridade materna

Estudos brasileiros verificaram associagdo entre a baixa escolaridade materna e a
prematuridade (SILVEIRA et al., 2010; GONZAGA et al., 2016). Com base nos dados da
coorte de nascimento realizada em 2004 em Pelotas/Rio Grande do Sul, Silveira et al. (2010)
observaram que as mulheres com menos de oito anos de escolaridade tiveram chance

significativamente maior para a prematuridade (OR: 1,34; 1C95%: 1,10-1,64). Freitas e Araujo
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(2015) analisaram os dados de 87.066 nascimentos registrados no SINASC do Estado de Santa
Catarina e verificaram que o menor nivel de escolaridade materna foi associado a prematuridade

(RP: 1,65; 1C95%: 1,11-2,45).

4.6.3 Situacdo conjugal

A situacdo conjugal representa uma caracteristica sociodemografica associada a
prematuridade. Sobre esse tema, Berhane et al. (2019), ao realizarem estudo transversal na
Etiopia com 1.486 gestantes, observaram que as gestantes solteiras tiveram maior chance de
parto prematuro (OR: 3,26; 1C95%: 1,02-10,34) em relacdo as casadas. Corroborando com esse
achado, também na Etiopia, estudo caso-controle de base hospitalar, com 591 mdes sendo 171
casos (maes com neonatos prematuros com BPN ou natimorto) e 420 controles (maes com
neonatos nascidos com peso superior a 2.500 gramas e a termo), evidenciou que as maes
solteiras apresentaram chance cinco vezes maior para a prematuridade (ORaj: 5,24; IC 95%:
3,16-8,7) (FEKENE et al., 2021).

Cabe ressaltar, que de acordo com o Manual Técnico de Pré-Natal e Puerpério do
Ministério da Saude (2006), a auséncia de companheiro fixo pode ser considerado fator de risco
para a prematuridade devido a falta de apoio, instabilidade da estrutura familiar e preconceito
da sociedade (BRASIL, 2006). Tais fatores parecem cooperar no aumento do estresse
psicoldgico e, possivelmente, no desencadeamento do inicio do trabalho de parto prematuro

(BRASIL, 2006; SILVA et al., 2009; DIAS; SANTOS, 2016).

4.6.4 Paridade

No que tange a paridade, o estudo transversal de ambito nacional realizado por Leal et

al. (2016b) wverificou que a chance foi 1,3 vezes maior de partos prematuros
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espontaneos/pPROM (OR: 1,37; 1C95%: 1,15-1,65) e 1,26 vezes maior de partos por
intervencgdo obstétrica (OR: 1,26; 1C95%: 1,04-1,53) entre mulheres multiparas.

Em contrapartida, Abdel Razeq et al. (2017), ao conduzirem uma coorte com 21.075
mulheres na Jordania, observaram chance 1,6 vezes maior de parto prematuro entre as

primiparas (OR: 1,6; 1C95%: 1,3-2,0).

4.6.5 Indice de massa corporal pré-gestacional

Os extremos do IMC pré-gestacional sdo reconhecidos como fatores de risco para a
prematuridade (SHAW et al., 2014; LYNCH et al., 2014; SALMON et al., 2021). Com base
nos dados da coorte conduzida por Girsen et al. (2016) na Califérnia, entre 2007 e 2010, com
950.356 mulheres, observou-se que 0 baixo peso pré-gestacional (IMC 16-16,99 kg/m?)
aumentou significativamente o risco ajustado de parto prematuro (< 37 semanas de gestacéo)
(RRa: 1,41; 1C95%: 1,32-1,50) e de parto prematuro espontaneo (< 37 semanas de gestacao)
(RRa: 1,37; 1C95%: 1,27-1,47).

Lefizelier et al. (2021), ao conduzirem um estudo caso-controle na Franga com 5.931
mulheres com o intuito de investigar a associagdo entre o baixo peso pré-gestacional materno e
os desfechos perinatais negativos, observaram que a proporcdo de nascimentos prematuros
espontaneos e por intervencao obstétrica foram maiores entre mulheres com baixo peso pré-
gestacional. Para esses autores, a suspeita no pré-natal de CIUR foi um importante fator para o
aumento de nascimentos prematuros entre essas mulheres.

Similarmente, na coorte prospectiva conduzida por Khatibi et al. (2012) com 83.544
gestantes norueguesas foi observado que as mulheres com baixo peso pré-gestacional detiveram
chances superiores a 40% para a prematuridade (< 37 semanas de gestacdo) (ORaj:1,47; IC
95%:1,26-1,72) e de quase 50% para a prematuridade tardia (ORaj:1,49; 1C 95%:1,27-1,76).

Contudo, os autores ndo observaram associacdo do baixo peso pré-gestacional materno com a
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prematuridade precoce mesmo apos ajuste para fatores de confusdo (ORaj: 1,33; 1C95%:0,86-
2,06).

Em contrapartida, estudos anteriores observaram que as mulheres com baixo peso pré-
gestacional, por terem menos complicacbes médicas, como PE, hipertensdo gestacional, DMG
e necessidade de intervengdes obstétricas como indugdo do parto ou cesariana, detiveram
menores chances de partos prematuros por intervengdo obstétrica (ABENHAIM et al., 2007;
BHATTACHARYA et al., 2007).

Quanto ao excesso de peso materno pré-gestacional, na China, Li et al. (2020), ao
conduzirem um estudo caso-controle de base hospitalar com 3.864 gestantes, verificaram que
as mulheres com sobrepeso e obesidade pré-gestacional apresentaram maior chance de
prematuridade extrema (menos de 28 semanas de gestacdo) (ORa: 8,12 IC 95% 1,11-59,44) e
(ORa:15,06 1C 95% 1,32-172,13), respectivamente. Semelhantemente, Khatibi et al. (2012),
em uma coorte prospectiva com 83.544 gestantes norueguesas, observaram que as mulheres
com obesidade pré-gestacional grau | (IMC = 30,0-34,9 kg/m?) apresentaram chance 43%
maior para a prematuridade extrema (22 a 32 semanas de gestacdo) (OR: 1,43 IC 95% 1,27-
1,62) enquanto as mulheres com obesidade pré-gestacional grau 111 (IMC >40 kg/m ) tiveram
trés vezes mais chance para a prematuridade extrema (OR: 3,24 1C95%1,71-6,14) quando
comparadas as mulheres eutroficas.

McDonald et al. (2010), em uma metandlise que avaliou 84 estudos com
aproximadamente um milhdo de mulheres, observaram que mulheres com sobrepeso
(RR:1,16; 1C9%: 1,05-1,29) e com obesidade pré-gestacional (RR:1,45; 1C95%: 1,23-1,71)
apresentaram maior chance de parto prematuro precoce (<33 semanas de gestacdo). Silva et
al. (2019), ao examinarem os dados de 33.740 nascimentos do Estudo Multicéntrico Brasileiro

sobre Parto Pré-termo, verificaram que o sobrepeso e a obesidade materna pré-gestacional
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aumentaram a chance de parto prematuro por intervencgdo obstétrica (OR:1,43; 1C95%: 1,16-

1,77) e (OR: 1,76; 1C95%: 1,37-2,26), respectivamente.

4.6.6 Ganho de peso gestacional

Diversos estudos reconhecem que o ganho de peso excessivo materno esta associado a
resultados negativos da gestacéo, incluindo a cesariana, DMG, SHG, Apgar baixo no primeiro
minuto, além do trabalho de parto prematuro (SILVA et al., 2014; GOLDSTEIN et al., 2017).
No Brasil, Pigatti Silva et al. (2019) ao conduzirem um estudo transversal multicéntrico com
33.740 recém-nascidos, observaram que o ganho de peso excessivo materno independente do
IMC pré-gestacional aumentou a chance de parto prematuro por intervencao obstétrica (OR:
2,01; 1C95%: 1,56-2,59) e em 45% a chance de parto prematuro espontaneo (OR: 1,45; 1C95%:

1.11-1.88).

4.6.7 Doenca autoimune (lGpus eritematoso sistémico)

Varios estudos identificaram que as mulheres com LES sdo mais predispostas a terem
desfechos fetais negativos incluindo a prematuridade (CONDE et al., 2018; CHEN et al.,
2018; PASTORE et al., 2019). Contudo, observa-se que os resultados fetais sdo um tanto
favoraveis se o LES estiver estavel ou levemente ativo antes e ao longo da gestacdo (CHEN
etal., 2018).

A coorte retrospectiva, realizada entre 2011 e 2016, com 243 gestantes com LES
inativo ou estavel antes da concepc¢éo, evidenciou que a incidéncia de prematuridade foi de
22% e que 77% desses casos ocorreram apos a 342 semana de gestagdo. Segundo os autores,

uma possivel explicacdo para o baixo numero de nascimentos prematuros antes de 34 semanas
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de gestacdo pode estar relacionado, sobretudo, ao fato das mulheres com LES terem aguardado
0 estado inativo ou estavel da doenca para concepcdo (CHEN et al., 2018).

J& a metanélise conduzida por Smyth et al. (2010), que incluiu 37 estudos com o
objetivo de avaliar os resultados da gestacdo em pacientes com LES e nefrite lUpica, verificou
que o quantitativo de nascimentos prematuros foi consideravelmente alto (39,4%) pelo fato
de a atividade da doenga ndo ter sido estritamente controlada antes da gestagdo. Na mesma
perspectiva, outra metandalise, com 11 estudos que reuniu 529.778 participantes, identificou
que o risco de parto prematuro foi trés vezes maior entre maes com LES (RR: 3,0; 1C95%:
2,5-3,6) (BUNDHUN et al., 2017), sugerindo que o risco para prematuridade € maior entre

mulheres com IUpus na fase ativa.

4.6.8 Doenga renal cronica

A coorte restrospectiva conduzida por Kendrick et al. (2015), nos Estados Unidos com
74.105 gestantes, entre 2000 e 2013, observou que as gestantes com DRC apresentaram chance
50% superior para o parto prematuro (OR:1,52; 1C95%: 1,16-1,99). Além disso, verificou-se
que entre essas mulheres houve aumento da chance de prematuridade extrema (< 28 semanas
de gestacdo) (OR:10,00; IC 95%:1,28-78,11) e precoce (28 a 33 semanas de gestagcdo) (OR:
4,30: 1C95%: 2,16-8,56). Aliado a isso, na China, He et al. (2018), ao investigarem os desfechos
negativos em gestantes de acordo como estagio de DRC, verificaram que as gestantes com DRC
nos estagios 3 e 4 apresentaram chance cinco vezes maior (OR: 5,11; 1C95%: 2,29-11,41) para
a prematuridade precoce (< 34 semanas de gestacéo).

Por outro lado, no México uma coorte realizada entre 2013 e 2017 com 110 gestantes
nédo observou associacgdo significativa entre a DRC e prematuridade precoce (OR: 3,3; 1C95%:
0,64-17,12) (IBARRA-HERNANDEZ et al., 2019). Para os autores, tal resultado pode ser um

reflexo do bom funcionamento dos cuidados integrados para DRC oferecidos pela instituicao
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as gestantes. No entanto, tal resultado néo reflete a situacao geral do pais uma vez que existem

poucos programas de cuidados para gestantes com DRC.

4.6.9 Diabetes mellitus pré-gestacional

No que tange o diabetes mellitus pré-gestacional como fator de risco para
prematuridade, Lépez de Andrés et al. (2020), ao conduzirem uma coorte retrospectiva com
dados de 2.481.479 partos registrados no Banco de Dados Nacional de Altas Hospitalares da
Espanha, entre 2009 e 2015, observaram que as mulheres com diabetes mellitus pré-
gestacional tipo 1 e diabetes mellitus pré-gestacional tipo 2 apresentaram 3,32 vezes mais
risco (RR: 3,32; 1C 95% 3,14-3,51) e 2,38 vezes mais risco (RR: 2,38; 1C95%: 2,24-2,53) de
terem recém-nascido prematuro, respectivamente. Segundo os autores, uma provavel razao
para a maior incidéncia de parto prematuro precoce entre as mulheres com diabetes mellitus
pré-gestacional tipo 1 seria a microalbumindria elevada atribuivel ao desenvolvimento
precoce de PE nessas mulheres. Para os autores, esse achado evidencia a necessidade de
diferentes estratégias de manejo para cada tipo de diabetes mellitus para auxiliar na reducéao
de desfechos perinatais negativos (LOPEZ DE ANDRES et al., 2020).

Na coorte retrospectiva conduzida por Metcalfe et al. (2017) com dados nacionais de
hospitalizacdo no Canada também foi observada associacdo entre o diabetes mellitus pré-
gestacional e a prematuridade. Os autores verificaram que as gestantes com diabetes mellitus
pré-gestacional apresentaram chance superior a 30% para o desfecho (OR: 1,32; IC95%: 1,30-
1,34). Uma possivel explicacdo para tal achado se detém na exposicao hiperglicémica precoce
do feto, e por conseguinte, a malformacéo do sistema nervoso com aumento do risco de uma
interrupcdo precoce da gestacdo (BILLIONNET et al., 2017). Todavia, no Oeste do Ir4,

Derakhshi et al. (2014), ao conduzirem um estudo caso-controle com 200 recém-nascidos
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prematuros (grupo caso) e 400 recém-nascidos a termo (grupo controle), observaram que as
mulheres com diabetes mellitus pré-gestacional tiveram chance aumentada de partos
prematuros (OR: 3,5; 1C95%: 1,03-12,38; p=0,032), contudo, apds o controle para fatores de

confuséo, essa associagcdo ndo se manteve.

4.6.10 Diabetes mellitus gestacional

No que tange 0 DMG, estudo caso-controle realizado em Pequim na China, entre 2009
e 2010, observou que as mulheres com DMG apresentaram 3,22 vezes mais chance de terem
parto prematuro em relacdo as mulheres sem essa doenca na gestacdo (OR: 3,22; 1C95%:1,89-
5,46) (ZHANG et al., 2012).

A coorte conduzida por Billionnet et al. (2017), que utilizou a base de dados de 796.346
partos ocorridos na Franca, verificou que a chance foi 1,3 vezes maior para o parto prematuro
entre as mulheres com DMG (IC95%: 1,3-1,4). O estudo prospectivo conduzido por Abdel
Razeq et al. (2017) em 18 maternidades na Jordania identificou a chance 60% maior para
ocorréncia de prematuridade (OR: 1,60; 1C95%: 1,10-2,30) entre mulheres com DMG. No
Brasil, Leal et al. (2016b) encontram maior frequéncia de DMG entre mulheres que tiveram
parto prematuro por intervencdo obstétrica (15,4%; p<0,001), contudo, 0 mesmo nédo foi

observado entre as mulheres que tiveram parto prematuro espontaneo (6,7%; p=0,115).

4.6.11 Anemia materna

Diversos mecanismos sdo propostos para elucidar a associacdo entre a anemia materna
e o trabalho de parto prematuro. A primeira explicacdo possivel se detém no fato da anemia
materna induzir estresse materno e fetal com aumento da producdo de hormonios do estresse

(norepinefrina e cortisol) que sdo responsaveis por aumentar a sintese do hormonio liberador
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de corticotropina (CRH) materno considerado importante fator de risco para o trabalho de
parto prematuro. Um mecanismo alternativo seria o fato de a deficiéncia de ferro aumentar o
dano oxidativo dos eritrécitos e a unidade fetoplacentéria. E por ultimo, a deficiéncia dos
minerais ferro e zinco, responsaveis pelo funcionamento adequado do sistema imunoldgico,
acarretar o aumento do risco de infecdes cronicas e inflamacdes maternas e consequentemente
trabalho de parto prematuro (SALIHU et al., 2009).

A revisdo sisteméatica com metanalise conduzida por Jung et al. (2019), com 117
estudos, examinou a associagdo entre as concentragdes de hemoglobina materna e os
desfechos maternos e neonatais. Os autores observaram que as mulheres com anemia na
gestacédo apresentaram 2,11 vezes mais chance de terem parto prematuro (OR: 2,11; 1C95%:
1,76-2,53). Esses resultados convergem com os encontrados na coorte prospectiva realizada
por Symington et al. (2019) com 595 gestantes africanas, dado que os autores observaram que
as mulheres que tiveram anemia por deficiéncia de ferro (Hb <11g/dl) com 22 semanas de
gestacdo apresentaram chance significativamente maior de parto prematuro (OR: 3,57; IC

95%: 1,24-10,34; p=0,02) comparado aos demais periodos de gestacdo estudados.

4.6.12 Infec¢do do trato urinario

Quanto a associacdo entre a ITU e a prematuridade, o estudo transversal conduzido por
Dautt-Leyva et al. (2018), com 99 gestantes internadas com diagndstico de ITU em uma
maternidade do México, verificou que 38,8% apresentaram chance para o parto prematuro.

A coorte retrospectiva realizada entre 2011 e 2017 com 3.448.707 mulheres na
Califdrnia teve o objetivo de investigar a associacdo entre ITU e prematuridade. Foi verificado
que as gestantes com ITU apresentaram risco elevado de parto prematuro com <32 semanas de

gestacdo (RRaj: 1,6; 1C95%: 1,5-1,7) e entre 32 e 36 semanas de gestacdo (RRaj: 1,4; 1C95%:
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1,3-1,4) (BAER et al., 2021). Aliado a tais achados, no Brasil Leal et al. (2016b), ao avaliarem
os fatores de risco relacionados a prematuridade em estudo de base populacional, observaram
que as mulheres com infec¢Ges incluindo a ITU apresentaram chance quase cinco vezes maior
de parto prematuro espontaneo (OR:4,89; 1C95%:1,78-13,88). Esse achado sugere que existe
uma caréncia na atencao ao pré-natal no Brasil, visto que as gestantes que permanecem com
infeccbes urindrias e/ou vaginais sem tratamento aumentam o risco de trabalho de parto
prematuro.

No estudo conduzido por Mazor-Dray et al. (2009) também de base populacional com
199.093 foi evidenciado que as mulheres com ITU apresentaram chance superior de parto com
menos 34 semanas de gestacdo (OR: 2,2; 1C95%: 1,9-2,6). Uma possivel explicacdo atribuida
para tal associacdo seria o fato do desencadeamento da resposta inflamatoria iniciada pela
infeccdo urinaria nos tecidos materno e fetal mediada pela producéo de citocinas inflamatorias
como a IL-1 e o TNF que induzem a liberagcdo dos mediadores da producdo de prostaglandinas
e aumentam a contratibilidade uterina favorecendo a ruptura das membranas fetais, a
modificacdo e dilatacdo do colon do Utero e por fim, o parto prematuro (HACKENHAAR et

al., 2011; BAER et al., 2021; CARVALHO et al., 2021).

4.6.13 Adequacéo do pré-natal

Diversos estudos avaliaram a associacéo entre a qualidade da assisténcia ao pré-natal e
0 parto prematuro (ZHANG et al., 2012; LEAL et al., 2020a; PERVIN et al., 2020). Nessa
perspectiva, Pervin et al. (2020), ao conduzirem uma coorte em Bangladesh com 12.980
neonatos, identificaram que as gestantes que realizaram no maximo uma consulta tiveram
maiores chances de parto prematuro comparada as gestantes que tiveram trés ou mais consultas

(OR: 2,37; IC 95%: 2,07-2,70).
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J& no Brasil, o estudo caso-controle conduzido por Vanin et al. (2020), com 141
mulheres que tiveram partos prematuros tardio e 282 mulheres que tiveram parto a termo,
verificou que o pré-natal inadequado (cinco ou menos consultas independentemente da idade
gestacional) aumentou a chance de parto prematuro tardio (OR: 1,23; 1C95%: 1,12-1,34).
Corroborando aos achados supracitados, o estudo transversal desenvolvido por Machado et al.
(2016), no Sul do Brasil com 2.886 recém-nascidos, verificou que as gestantes que realizaram
cinco ou menos consultas de pré-natal apresentaram risco superior a 70% para o parto
prematuro tardio (RP:1,74; 1C95%: 1,23-2,45) comparada as gestantes que realizaram nove ou
mais consultas.

Leal et al. (2016b) verificaram que as gestantes que realizaram pré-natal inadequado
foram mais suscetiveis a terem recém-nascidos prematuros espontaneamente (OR: 1,29;
1C95%: 1,09-1,52) (LEAL et al., 2016b). Em 2020a, Leal et al. identificaram que as gestantes
com pré-natal inadequado (iniciaram o pré-natal depois da 122 semana de gestacdo e realizaram
menos de seis consultas) foram mais propensas a terem partos prematuros espontaneos (OR:
1,51; 1C95%: 1,24-1,83) comparada as gestantes que tiveram parto prematuro por indicacao
obstétrica. Esses achados sugerem que o nimero de consultas de pré-natal desempenha forte
influéncia na ocorréncia ou ndo de nascimentos prematuros.

Na China, o estudo caso-controle realizado com 2.635 gestantes com intuito de avaliar
os fatores de risco para prematuridade constatou que as gestantes que tiveram acompanhamento
pré-natal apresentaram menor chance de parto prematuro (OR: 0,22; 1C95%: 0,147-0,351)
(ZHANG et al., 2012). Outro estudo caso-controle também realizado na China observou que as
gestantes sem acompanhamento pré-natal apresentaram chance superior de parto prematuro
(OR: 5,19; IC 95%:3,77-7,14) e as que realizaram o pré-natal irregular tiveram chance quase
trés vezes maior de parto prematuro (OR: 2,87; 1C95%: 2,16-3,80) (JIANG et al., 2018). Para

0s autores, a prevencdo da ocorréncia da prematuridade estd associada a disponibilidade e
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acesso ao pre-natal. Porém, vale ressaltar que tais estudos ndo especificaram o nimero de
consultas e quais as variaveis que foram utilizadas para avaliar a qualidade do pré-natal.

No Brasil, Silveira et al. (2010) observaram que as gestantes que tiveram atencdo ao
pré-natal inadequada, sobretudo quanto a realizacdo dos exames laboratoriais de rotina,
apresentaram chance quase duas vezes superior para a prematuridade (OR:1,98; 1C95%:1,56-
2,51). E preciso destacar que a OMS recomenda o fortalecimento na ateng&o ao pré-natal dado
que o acompanhamento adequado por meio de testes de triagem, diagnostico e tratamento

permite identificar as gestantes com alto risco de parto prematuro (BLENCOWE et al., 2013).

4.7 Sindromes hipertensivas da gestacdo associada a prematuridade

As SHG sdo consideradas uma problema de satde publica mundial (LU et al., 2018),
sendo responsaveis por diversos desfechos adversos para a mae e feto. Para a mée, essas
sindromes sdo a principal causa de morte materna, além de provocarem complicagdes como
encefalopatia hipertensiva, faléncia cardiaca, comprometimento renal grave (ANTUNES et al.,
2017; LU et al., 2018). E para o feto, essa sindrome predispde a CIUR, sofrimento fetal, BPN,
prematuridade e morte intrauterina (ANTUNES et al., 2017).

Concernente a associacao entre as SHG e a prematuridade, estudos apontaram que essa
ocorréncia se da pelo fato de a hipertensdo materna ocasionar a reducdo do fluxo sanguineo
uteroplacentario com consequente reducao do aporte de oxigénio e micronutrientes essenciais
para o crescimento fetal, o que leva ao CIUR e induz ao parto prematuro (CHAIM et al., 2008;
CRUZ et al., 2018).

Ja se sabe que a retirada do feto, placenta e membranas continua sendo 0 manejo
definitivo para resolugéo das SHG (LU et al., 2018; LUGOBE et al., 2020), o que torna, as SHG

uma importante causa de partos prematuros terapéuticos (LU et al., 2018). Contudo, equilibrar
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a necessidade de atingir a maturacao fetal intrauterina com os riscos maternos e fetais de manter
a gestacdo é ainda um desafio. Por esse motivo, o objetivo de base da obstetricia € prorrogar a
gestacédo para melhora do resultado perinatal, sem comprometer a seguranca materna (MOURA
et al., 2021). No que tange a idade gestacional para o parto de gestantes com SHG, alguns
autores sugerem que o conduta expectante da gestacdo com 32 semanas ou mais esteja
associado ao aumento das complicagdes maternas (WANG et al., 2017; MEHER et al., 2017;
OMANI-SAMANI et al., 2019). Dessa maneira, 0 parto prematuro precoce (<34 semanas de
gestacdo) geralmente € o recomendado, especialmente para as apresentacfes mais graves das
SHG (LU et al., 2018).

A respeito da questdo supracitada, 0 Manual de Gestante de Alto Risco recomenda que
nesses casos, na auséncia das condi¢des que indiquem o parto imediato, o ideal é que se avance
a gestacdo até pelo menos 34 semanas gestacdo com vigilancia clinica e que se dé inicio ao
ciclo de corticoterapia. Ja nas situagcdes em que os sinais clinicos surgem em torno da 342 e 362
semanas de gestacao, caso ocorram melhoras dos parametros clinicos e laboratoriais, € viavel
considerar o prolongamento dessa gestacdo até aproximadamente a 372 semana de gestacdo com
0 objetivo de reduzir as complicacdes da prematuridade (BRASIL, 2022).

Sobre o tipo de parto nesses casos, cabe um adendo, tanto a ACOG (2013) quanto o
Ministério da Salude Brasileiro (BRASIL, 2022) recomendam o parto via vaginal para as
gestantes hipertensas com objetivo de ndo acrescentar potenciais riscos cirdrgicos. Sugerem
também que o parto vaginal € mais seguro em relacdo ao cirdrgico em gestantes com PE.
Contudo, o que tem sido visto € uma alta incidéncia de cesarianas entre as gestantes com SHG
que tiveram partos prematuros (LU et al., 2018; MOURA et al., 2021; LUGOBE et al., 2020).

O estudo de coorte retrospectiva conduzido por Moura et al. (2021), com 695
prematuros com idade gestacional entre 24 e 33 semanas de gestacdo, identificou que a

cesariana foi a via de parto mais utilizada em gestantes hipertensas em comparacdo as
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normotensas (68,5% vs 34,4%; p=0,000). Outro estudo de coorte com prematuros (< 34
semanas de gestacdo) de mulheres que tiveram SHG também observaram que a via de parto
mais escolhida foi a cesariana (78,2% vs 40,9%; p <0,001) (LU et al., 2018). Frequéncia bem
acima do recomendado pela OMS (2015) que reconhece que taxas de cesarianas superiores a
10% ndo estdo associadas a reducdo de morbimortalidade materna e neonatal.

Vogel et al. (2018) reitera que o diagnostico isolado de PE ndo deve ser visto como
indicacdo imediata para a cesariana, todavia, a PE pode estar acompanhada de complicacgdes
graves como sofrimento fetal, CIUR, chance substancialmente aumentada de morte ou
apresentacdes anémala que constituem indicacdo para cesariana (WANG et al., 2017).

A respeito das repercussdes da prematuridade entre gestantes que apresentaram SHG,
os estudos mostram que h& uma diferenca de gravidade das complicacBGes para 0 neonato de
acordo com a idade gestacional do parto (GONZALEZ ALVAREZ et al., 2015; LUGOBE et
al., 2020; MOURA et al., 2021). A coorte retrospectiva conduzida por Moura et al. (2021), com
a intencdo de avaliar o impacto das SHG entre prematuros com idade gestacional entre 24 e 33
semanas e 6 dias, identificou menor perimetro cefalico e baixo indice de Apgar no primeiro
minuto entre os prematuros de maes com SHG. Este estudo revelou ainda que esses prematuros
apresentaram maiores chances de nascerem pequeno para idade gestacional (OR: 2,4; 1C95%:
1,6-3,6), com peso inferior a 850g (OR: 2,4; 1C95%: 1,2-3,5) e com enterocolite necrosante
(OR: 2,0; 1C95%: 1,1-3,7) comparado aos recém-nascidos prematuros de maes normotensas.

Lu et al. (2018), por meio de uma coorte prospectiva identificaram diversos desfechos
negativos de prematuros nascidos de mulheres com SHG, tais como BPN (1.522,1 + 348,8 g vs
1.683,4 + 345,3; p <0,001), menor indice de Apgar no primeiro minuto (p=0,005), leucopenia
(p=0,017), além da chance aumentada de CIUR (ORaj: 8,40; 1C95%: 4,35-16,22). Para Dias e

Santos (2016) e Lugobe et al. (2020) fica claro a necessidade de cuidados imediatos e
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especializados ap06s o nascimento de neonatos prematuros de mulheres com SHG com intencao

de melhorar os resultados desses prematuros.
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CAPITULO 5 - METODOS

5.1 Descricéo do estudo principal

A presente tese tem como base os dados da pesquisa “Nascer no Brasil: Inquérito
Nacional sobre o Parto e o Nascimento ”, um estudo nacional, de base hospitalar, que incluiu
puérperas e seus conceptos, entre fevereiro de 2011 a outubro de 2012, com uma amostra
representativa de 23.894 mulheres das cinco macrorregides do pais, residentes de capitais e ndo

capitais, em servicos privados, publicos e mistos.

5.2 Desenho do estudo principal: “Nascer no Brasil”

A pesquisa “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre o Parto e Nascimento ” conteve
entrevistas com as puérperas de maneira presencial no pos-parto imediato e por telefone 45 a 60
dias ap6s o parto e coleta de dados do prontuério hospitalar e do cartdo de pré-natal.

O desenho da amostra foi probabilistico, em trés estagios: o primeiro correspondeu aos
estabelecimentos de satde sendo elegiveis todas as instituicdes de satude com 500 partos/ano ou
mais registrados no ano de 2007, de acordo com 0 SINASC. Ao todo, 266 institui¢des de saide
foram sorteadas em todo o Brasil, sendo entrevistadas 90 puérperas em cada uma delas
(VASCONCELLOS et al., 2014)

O estudo partiu do pressuposto que ha variagdes na ocorréncia de cesarianas por tipo de
estabelecimentos de salde, segundo a sua localizagdo geogréafica e caracteristicas da clientela.
Sendo assim, a amostra foi estratificada por Grande Regido Geografica (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste), por localizacdo do municipio (Capital e Interior) e por tipo de
clientela (pablico, privado e misto) (LEAL et al., 2012).

O segundo estagio foi pertinente ao nimero de dias necessarios em cada hospital para

realizar as 90 entrevistas com as puérperas em um periodo de ao menos, uma semana, incluindo
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os finais de semana. Para isso, 0 nimero de entrevistas didrias ndo ultrapassou 12 para cobrir
todos os dias da semana. Em hospitais com grande volume de partos, mais que 12 partos por
dia, 12 delas eram selecionadas aleatoriamente de uma lista de internacgdes incluindo todos 0s
nascimentos diurnos e noturnos. As mulheres e recém-nascidos que permaneciam no hospital
foram monitorados pelo estudo por 42 dias (para as mulheres) e 28 dias (para os recém-nascido),
incluindo os que foram transferidos para outro hospital (LEAL et al., 2012).

Por fim, o terceiro estagio do estudo correspondeu as puérperas. Uma lista com todas as
puérperas na ordem cronoldgica dos nascimentos nas ultimas 24 horas era elaborada
diariamente. Para assegurar a selecdo aleatdria e probabilistica das entrevistas, a equipe central
da pesquisa elaborou tabelas de selecdo considerando o nimero de partos e mulheres a serem
entrevistadas em cada unidade. Esta tabela era consultada para definir substituicdo de recusas

ou mulheres inelegiveis (VASCONCELLOS et al., 2014).

5.3 Critérios de elegibilidade do estudo principal

Foram convidadas a participar do estudo principal as puérperas que atenderam aos
seguintes critérios de elegibildiade: ter parto em um dos hospitais elegiveis; que deram a luz a
um recém-nascido vivo, independentemente do peso ou da idade gestacional, ou a um natimorto
com peso > 500 g e/ou idade gestacional > 22 semanas.

Foram critérios de exclusdo mulheres que tivessem dificuldades de comunicacdo, como
distdrbio mental grave, que ndo falassem a lingua portuguesa e que fossem surdas (LEAL et

al., 2012).

5.4 Instrumentos de coleta de dados do estudo principal

Foram elaborados quatro questionarios eletrénicos para a coleta de dados. O primeiro -

Questionario hospitalar - puérpera (Q1) foi aplicado as mulheres nas primeiras 24 horas pos-
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parto. Foi composto por variaveis de identificacdo da mulher, escolaridade e renda, condicOes
de vida, histérico de nascimento anterior, dados antropométricos maternos, informacdes sobre
a gestacdo atual, pré-natal, antecedentes obstétricos, doencas e uso de medicamentos durante a
gestacdo, trabalho de parto e assisténcia oferecida a mulher e ao recém-nascido.

O segundo - Questionario para coleta de dados do prontuéario hospitalar (Q2) foi
preenchido com as informacdes disponiveis no prontuério da paciente e do recém-nascido apds
a alta hospitalar ou no 42° dia de internacdo da mulher e/ou no 28° do recém-nascido. Os dados
incluidos foram sobre atendimento pré-natal, internacdo hospitalar, informacdes sobre o parto e
nascimento, medicamentos, intervencgdes realizadas, resultados do parto para mulher e o recém-
nascido e condicdes de alta hospitalar. Também foram obtidos dados provenientes do cartdo de
pré-natal por meio de fotografia digital e posterior extracdo dos dados.

A terceira entrevista foi realizada utilizando o questionario (Q3) por telefone com todas
as mulheres entre 45 e 60 dias apds nascimento com intuito de obter informacdes sobre re-
hospitalizacdo materna, complicacbes puerperais, desconforto materno, satisfacdo com a
assisténcia recebida, realizacdo sobre o motivo de escolha da cesariana, informacdes sobre
amamentacdo, imunizacao, morbidade e morte da crianca. Além desses instrumentos, o gestor
hospitalar respondeu questbes contidas no questionario Q4 com o objetivo de avaliar as
instalacBes do hospital e a equipe profissional.

Manuais instrutivos foram feitos com descricdo de procedimentos para selecdo dos
participantes do estudo e para coleta de dados com intuito de assegurar a qualidade dos dados e
minimizar erros sistematicos e aleatdrios. A equipe do estudo foi composta por pesquisadores
de diferentes instituigdes de ensino. Cada microrregido brasileira tinha um coordenador regional
de pesquisa e cada estado brasileiro um coordenador estadual de pesquisa designado, que
participou da organizacdo do trabalho de campo e da selecdo dos supervisores de pesquisa (50

no total) e dos entrevistadores (200 no total).
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5.5 Descricéo do presente estudo

O presente estudo foi executado em duas fases: na primeira foi realizada uma reviséo
integrativa da literatura com intuito de elucidar o estado atual da arte em relagdo a associagao
entre as SHG e a prematuridade.

Na segunda fase foram analisados os dados do estudo “Nascer no Brasil: Inquérito
Nacional sobre o Parto e Nascimento” para avaliar o efeito causal das SHG sobre a

prematuridade precoce e tardia.

5.6 Método do artigo 1: Divergéncias metodoldgicas entre os estudos que avaliaram a
associacdo entre as sindromes hipertensivas da gestacdo e a prematuridade: uma revisao

integrativa da literatura

5.6.1 Tipo de estudo

Tratou-se de uma revisdo integrativa da literatura. Foi realizada uma busca de artigos
gue avaliaram a associa¢do entre as SHG e a prematuridade com base na descricdo embasada
pela diretriz Prefered Reporting Itens for Systematic Reviews (PRISMA) (MOHER et al.,

2009).

5.6.2 Definicdo da questdo de pesquisa

A definicdo da questdo da pesquisa foi estruturada por meio do acronimo PECO, em
que cada letra equivale a um componente da pergunta condutora: (P) Populacdo: gestantes; (E)
Exposicao: diagnostico de SHG; (C) Controle (ndo expostos): gestantes sem diagndstico de

SHG; (O) Outcome (desfecho): prematuridade (BRASIL, 2014).



71

5.6.3 Descricdo da busca nas bases de dados

Conduziu-se uma busca nas bases de dados PubMed, Biblioteca Virtual em Saude (BVS
Brasil), Embase, Web of Science e Scopus, entre setembro de 2020 e janeiro de 2021. Foi
utilizada a seguinte combina¢do de descritores para busca dos artigos: (“Pregnancy Induced
Hypertension” OR “High Risk Pregnancy”) AND (“Prematurity” OR “Prematury Birth” OR
“Premature Neonate” OR “Neonate Prematurity”) que foram modificados segundo as regras
de indexacao de cada base de dados. Com o intuito de ampliar a busca bibliografica, ndo houve
utilizacdo de filtro em relacdo ao tipo de estudo, a data de publicacdo e o idioma.

Os artigos foram avaliados de forma independente por dois pesquisadores. A primeira
etapa de selecdo dos artigos consistiu na leitura dos titulos e dos resumos para identificacéo e
remocao de estudos que ndo atenderam ao objetivo da presente revisdo integrativa da literatura.
Todos os artigos que passaram por esse filtro foram lidos na integra para aplicacdo dos critérios

de elegibilidade.

5.6.4 Critérios de elegibilidade

Foram considerados elegiveis os estudos que avaliaram gestantes diagnosticadas com
SHG e que tiveram a prematuridade como um dos desfechos avaliados. Os critérios de exclusao
adotados foram artigos que verificaram a associagédo entre as SHG e outros desfechos descritos
a seguir: retinopatia da prematuridade, disfuncdo hepética, fertiliza¢do in vitro, tipo de parto,
diabetes mellitus e obesidade materna, doenca renal crbnica, marcadores inflamatérios,
hiperucemia, hemoconcentragdo, amamentacéo, alteracdo do fluxo sanguineo e corioamionite.

Todos os estudos foram armazenados no programa Zotero para organizagao das referéncias.
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5.6.5 Descricdo da tabulacdo dos dados

Os dados dos artigos selecionados foram tabulados de acordo com os seguintes critérios:
autor, ano, pais/cidade, tamanho da amostra, delineamento do estudo, idade materna em anos,
categorias avaliadas das SHG, diretrizes para a classificacdo das SHG, idade gestacional no
nascimento, critérios de elegibilidade, critérios de exclusdo, fatores de confusdo controlados na

analise, perdas do estudo e principais resultados observados.

5.7 Método do Artigo 2: Efeito causal das sindromes hipertensivas da gestacéo sobre a

prematuridade: dados do “Nascer no Brasil”

5.7.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal desenvolvido com base no estudo nacional

denominado “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre o parto e o nascimento”.

5.7.2 Populagéo do estudo

Na analise do presente estudo, foram excluidas as puérperas com gestacdes gemelares
(n=489), com idade gestacional entre 37 e 38 (8.316) e > 41 (2.200), que ndo dispunham de
informacdo no banco de dados sobre adequacéo do pré-natal (933), idade materna (2), paridade
(1) e SHG (61). A amostra do presente estudo compreendeu 20.494 puérperas.

Os recém-nascidos com idade gestacional entre 37 e 38 semanas (termo precoce) ou >
41 semanas foram excluidos para garantir que o grupo de comparagdo, recém-nascidos com
idade gestacional entre 39 e 40 semanas gestacionais, tivesse menor prevaléncia de fatores

relacionados a idade gestacional precoce e tardia (LEAL et al., 2016b).
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5.7.3 Fonte de dados para o estudo

A fonte de dados compreendeu a base do estudo “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional
sobre o Parto e Nascimento”, sendo utilizadas as informagdes obtidas das entrevistas face a
face com informac6es autorreferidas pelas puérperas (Q1) e o questionario (Q2), que foi
utilizado para a coleta de informacdes contidas prontuario hospitalar e os dados do cartdo de
pré-natal previamente fotografado. Algumas variaveis foram obtidas através de uma sintese de

informacdo obtida no Q1 e Q2.

5.7.4. Variaveis analisadas no presente estudo

5.7.4.1 Variavel independente
As SHG foi a variavel independente do presente estudo elaborada a partir de sintese de
respostas positivas para qualquer uma das seguintes informac6es coletadas no Q2 e no cartéo de
pré-natal:
e Diagnostico de SHG (cronica, PE e sindrome HELLP), considerando dados do
prontudrio materno e cartdo de pré-natal
e Hipertensdo arterial pré-gestacional, segundo o prontudrio materno e cartdo de pré-
natal
e Diagnostico de eclampsia, segundo prontuario materno
e Diagnostico na internacao: eclampsia /convulsdo, segundo o prontuario materno
e Diagnostico na internacdo: hipertensdo na gestacao (qualquer tipo), segundo o
prontuario materno

e Hipertensdo arterial com tratamento continuado, segundo prontuario materno
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5.7.4.2 Variavel dependente

A prematuridade foi avaliada de acordo com a idade gestacional no nascimento
calculada por meio de um algoritmo que teve como base as estimativas das ultrassonografias
(USG) realizadas entre 7 e 20 semanas de gestacdo. Esse algoritimo foi construido em seis
etapas e efetuado através da referéncia cruzada de inimeros dados pré-natais e obstétricos
contidos nos prontudrios (sintese das informacdes contidas no Q1 e no Q2) (Pereiraetal., 2014).

A prematuridade foi classificada no presente estudo em precoce (<34 semanas de
gestacdo) (SHAPIRO-MENDOZA; LACKRITZ, 2012) e tardia (34 a 36 e 6 dias de gestacao),
segundo o Relatério de Ac¢do Global sobre a Prematuridade (OMS, 2012). A categoria de
referéncia foi a idade gestacional de 39 a 40 semanas e 6 dias de gestacdo, independentemente

do inicio do trabalho de parto (LEAL et al., 2016a).

5.7.4.3 Covariaveis

A principio foi elaborado um DAG que inclui 26 covariaveis (Figura 1) advindas de um
extenso levantamento bibliografico. Desse total, 14 foram selecionadas para compor o conjunto
minimo de covariaveis apés aplicacdo dos critérios gréaficos da ferramenta.

Idade materna (variavel sintese obtida nos Q1, Q2 e cartdo de pré-natal): Esta
variavel foi coletada de forma continua. Para aumentar a comparabilidade com outros estudos,
a idade foi categorizada em 12 a 19 anos; > 20 a 34 anos e > 35 anos.

Escolaridade materna (variavel sintese obtida nos Q1, Q2 e do cartéo de pré-natal):
Classificada em ensino fundamental (EF) incompleto, EF completo, ensino médio (EM)
completo e ensino superior (ES) completo ou mais.

Situacgdo conjugal (variavel sintese obtida nos Q1, Q2 e do cartao de pré-natal):

Categorizada em sem companheiro e com companheiro.
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Indice de massa corporal pré-gestacional (variavel obtida do cartio de pré-natal e
do Q2): Foram utilizadas as variaveis peso pré-gestacional e estatura. As gestantes foram
classificadas com baixo peso (IMC pré-gestacional inferior a 18,5 kg/m?); eutréficas (IMC pré-
gestacional entre > 18,5 e < 24,9 kg/m?); sobrepeso (IMC pré-gestacional > 25,0 € <29,9 kg/m?)
e obesidade (IMC pré-gestacional > 30,0 kg/m?) (Quadro 4).

Ganho de peso gestacional (variavel obtida no Q1, Q2 e do cartéo de pré-natal): O
peso gestacional é definido pela subtracdo do peso ao final da gestacdo do peso no inicio da
gestacéo, considerando a idade gestacional de cada mulher estimada pela USG precoce. O peso
ao final da gestacdo foi referido pela gestante e, na auséncia dessa informacao foi utilizado o
peso da Ultima consulta contido no cartdo de pré-natal. Do mesmo modo, 0 peso pré-gestacional
foi o referido pela puérpera ou coletado do cartdo de pré-natal até a 122 semana gestacional. A
adequacdo do ganho de peso foi corrigida pela idade gestacional no nascimento. Para cada
semana da idade gestacional menor que 40 semanas (gestacdo a termo) foi descontado do ganho
de peso a média minimo e do maximo, para cada faixa de IMC pré-gestacional, o ganho de peso

médio semanal no segundo e terceiro trimestres gestacionais (Quadro 4).

Quadro 4. Pontos de corte utilizados para classificacdo do estado nutricional pré-gestacional,
ganho ponderal e taxa de ganho de peso no segundo e terceiro trimestres gestacionais

IMC Estado Ganho de Taxa de ganho de peso semanal
pré- gestacional nutricional peso total de peso no segundo e terceiro
Kg/m? pré- gestacional (kg) trimestre de gestacéo ()
<185 Baixo peso 12,5-18,0 0,51 (0,44-0,58)
18,5-24,9 Eutréfica 11,5-16,0 0,42 (0,35-0,50)
25,0-29,9 Sobrepeso 7,0-11,5 0,28 (0,23-0,33)
>30,0 Obesidade 5,0-9,0 0,22 (0,17-0,27)

Fonte: IOM, 2009.

Adequacdo do pré-natal: Para o célculo da adequacdo da assisténcia preé-natal,

considerou-se o trimestre gestacional na época de inicio do pré-natal, o nimero total de

consultas realizadas corrigida segundo a idade gestacional no momento do parto, os exames de
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rotina realizados e a orientagdo fornecida sobre a maternidade de referéncia para a assisténcia
ao parto. Foi considerado adequado o inicio do acompanhamento pré-natal quando realizado
até a 122 semana gestacional, conforme recomendacao da Rede Cegonha (BRASIL, 2011).

Para o célculo da adequacdo do nimero de consultas foi utilizado o calendario minimo
de consultas recomendado pelo Ministério da Saude Brasileiro que preconiza a realizagdo de
pelo menos uma consulta no primeiro trimestre gestacional, duas no segundo e trés no altimo
trimestre (BRASIL, 2011). A adequacdo da assisténcia ao pré-natal foi realizada por meio da
razao entre o nimero de consultas realizadas e o nimero de consultas esperadas, resultando nas
seguintes categorias: inadequado, parcialmente adequado, adequado, mais que adequado. O
namero de consultas foi considerado adequado quando a gestante realizou 100% das consultas
minimas previstas para a idade gestacional no momento do parto. As informacGes detalhadas
sobre o indicador de adequacdo do pré-natal estdo disponiveis no artigo de Domingues et al.
(2015).

Paridade (variavel sintese obtida nos Q1 e Q2 e no cartdo de pré-natal):
Classificada em "primipara" quando o nascimento atual for o primeiro e “multipara” quando a
puérpera teve dois ou mais partos anteriores.

Anemia materna (variavel sintese obtida no Q1): Classificada em “nao”, “sim”.

Diabetes mellitus pré-gestacional (variavel sintese obtida nos Q1 e Q2 e do cartéo

de pré-natal): Classificado em "ndo", "sim".

Diabetes mellitus gestacional (variavel sintese obtida no Q2): Classificado como
qualquer diagnostico de diabetes segundo o cartdo de pré-natal e prontuario hospitalar.

Doenga autoimune (lUpus eritematoso sistémico) variavel obtida nos Q1 e Q2:
Classificada em "ndo", "sim".

Doenca renal cronica (variavel obtida no Q2): Classificada em "nédo", "'sim".
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Infeccdo do trato urinario (varidvel sintese obtida nos Q1, Q2 e de cartéo de pré-

natal): Classificada em “ndo”, “sim”.

5.7.4.4 Grafico aciclico direcionado

O DAG é uma ferramenta visual simples no qual sdo codificados conhecimentos
qualitativos especializados, ou seja, 0s pressupostos acerca da estrutura causal de um problema
que sdo alicercados na pesquisa empirica e na teoria. A partir da observacdo do desenho
formalizado no DAG, assumindo-se que a nossa teoria é correta, é possivel identificar viés de

confundimento e evitar viés de colisdo.

Estrutura do grafico aciclico direcionado

O DAG é composto por trés elementos principais (1) vértices ou nds que representam
as variaveis do modelo (2) setas que ligam as variaveis e explicam de que forma elas se
relacionam (3) auséncia de setas (forte pressuposto de que ndo ha efeito causal direto)
(ELWERT, 2013; PEARL, 2009). A variavel origem (de exposi¢do ou pai) representa a que se
deseja estimar o efeito causal e a varidvel filha é conhecida como resposta ou desfecho
(CORTES; FAERSTEIN; STRUCHINER, 2016). Entre essas duas variaveis existem caminhos
diretos, seta apontando do primeiro para o segundo vértice e, caminhos indiretos, aqueles
interceptados por variaveis descritas como mediadoras (CORTES et al., 2016).

O DAG possui trés estruturas possiveis (cadeia, garfo e garfo invertido) evidenciando
respectivamente, trés fontes de associa¢do como: causa, confundimento e colisdo. E importante
detectar essas estruturas graficamente, pois para cada uma delas, teremos uma medida a tomar.

Para as estruturas de cadeia e garfo invertido, nenhuma intervencao devera ser feita (as variaveis
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ndo devem ser consideradas na analise), dado que a associacdo marginal identifica o efeito
causal entre a exposicdo e o desfecho. Em contrapartida, na presenga de uma estrutura de garfo
(confundimento) sera necessario condicionar para a causa comum (GREENLAND; PEARL;
ROBINS, 1999).

O DAG possui dois caminhos que podem ser pela porta da frente ou pela porta de trés.
Os caminhos pela porta da frente sdo aqueles em que as setas partem da variavel em questéo
para outra variavel qualquer, ao passo que os caminhos pela porta de tras sdo representados por
setas que chegam na varidvel em questdo a partir de outra varidvel qualquer (OGBURN;
VANDERWEELE, 2014). Vale ressaltar, que os caminhos pela porta da frente podem ser
causais ou ndo, enquanto os caminhos pela porta de tras sdo sempre caminhos ndo causais que
podem transmitir associacOes espurias (ELWERT, 2013).

Os caminhos que envolvem varidvel colisora entre duas variaveis ¢ chamado de
caminhos fechados ou bloqueados. Por outro lado, um caminho entre duas variaveis € dito
conectado (desbloqueado ou aberto) quando ha entre elas pelo menos um caminho aberto pela
porta de tras, o que leva a uma associacao estatistica espuria, ndo causal e serem uma fonte de
viés (ELWERT, 2013). Isto pode ser provocado por uma causa comum ou por uma intervencgéo
do pesquisador ao condicionar desnecessariamente por um colisor ou por um descendente do
colisor e abrir um caminho pela porta dos tras, antes fechado (ELWERT, 2013).

O conceito mencionado anteriormente (critério da porta de tras) foi desenvolvido por
Pearl para determinar se um conjunto de variaveis (Z) € capaz de identificar o efeito causal do
tratamento (T) sobre o desfecho (D) (PEARL et al., 2016; PEARL, 2009). O intuito de bloquear
todos os caminhos abertos pela porta de tras é que estejam originando associa¢es ndo causais,
e ndo bloquear desavisadamente ou melhor manter bloqueados todos os caminhos causais que
ligam a exposicdo ao desfecho (CORTES; FAERSTEIN; STRUCHINER, 2016; ELWERT,

2013).
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Selecdo das variaveis para ajuste

O método de escolha das varidveis para ajuste seguiu o algoritmo gréafico (PEARL,
2000), e compreendeu seis critérios até a selecdo de um conjunto minimo de variaveis
potencialmente confundidoras (SHRIER et al., 2008). O diagrama causal foi elaborado no
programa DAGitty (de dominio publico, disponivel na pagina www.dagitty.net) desenvolvido
para criar, editar e analisar modelos causais

Os critérios sdo descritos da seguinte forma: (1) as covariaveis escolhidas para reduzir
0 viés ndo devem ser descendentes da exposicdo; (2) exclusdo de todas as variaveis: (a) ndo
ancestrais da exposicao, (b) ndo-ancestrais do desfecho e (c) ndo-ancestrais das covariaveis
que foram selecionadas para 0 modelo para reduzir o viés; (3) exclusdo de todas as linhas que
partem da exposicdo (variavel comum); (4) conexdo através das linhas pontilhadas, de dois
pais que compartilham um filho (variavel) comum; (5) retirada de todas as pontas de setas;
(6) exclusdo de todas as linhas entre as covariaveis no modelo (variaveis selecionadas) e
quaisquer outras covariaveis. Apos a aplicacdo desses critérios, 14 variaveis permaneceram

no conjunto minimo.
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CAPITULO 6 - ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

A andlise estatistica foi realizada em cinco etapas. Inicialmente foi construido um DAG
com intuito de identificar as covariaveis de ajuste necessarias para estimar o efeito causal das
SHG sobre a prematuridade (Figura 1).

A segunda etapa consistiu na analise descritiva das caracteristicas maternas, de pré-natal
e pds-parto advindas das covariaveis de ajuste do conjunto minimo do DAG (idade materna,
escolaridade materna, situacdo conjugal, paridade, IMC pré-gestacional, ganho de peso
gestacional, doenca autoimune (lGpus eritematoso sistémico), doenca renal cronica, diabetes
mellitus pré-gestacional, diabetes mellitus gestacional, anemia materna, infeccdo do trato
urinério e adequacédo do pré-natal), segundo a presenca ou auséncia da sindrome hipertensiva.
Nessa etapa foi utilizado o teste Qui-quadrado com ajuste de Rao-Scott para comparar as
proporcdes entre os grupos. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Na terceira etapa foi realizada regressao logistica bivariada entre as covariaveis de ajuste
contidas no conjunto minimo do DAG e o desfecho tendo os recém-nascidos a termo como
referéncia. Os resultados foram expressos como razdes de chance (OR) com seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (1C95%).

Sequencialmente, aplicou-se 0 método de ponderacdo pelo escore de propensao que
consiste em assumir a permutabilidade, ou seja, individuos tratados/expostos sdo semelhantes
aos néo tratados/controle de forma que 0 mesmo poderia estar em qualquer um dos grupos.
Uma vez estimadas as probabilidades de selecdo para cada mulher, o proximo passo foi
ponderar a estimativa pelo inverso da probabilidade de selecdo (D’AGOSTINO, 1998). Com
esse método, deseja-se compensar as diferencas atribuindo maiores pesos as observagdes menos
comuns e pesos menores as observagfes mais frequentes, na tentativa de alcancar o

balanceamento no estudo (PAES, 2012).
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Ap0s a estimacdo e a ponderacdo com o escore de propensao, verificou-se na quarta
etapa o balanceamento dos grupos com as covaridveis de ajuste que pudessem interferir na
relacdo da exposicao e o desfecho, utlizando a diferenga padronizada absoluta das médias. Foi
realizado o balanceamento antes e ap0s a implementacdo do escore de propensdo. O
balanceamento ap6s o escore de propenséo foi considerado adequado quando essa medida for
inferior a 0,10 (SILVA, 2021).

Na quinta etapa foram calculadas as razdes de chances brutas e ajustadas entre as SHG
e a prematuridade precoce e tardia, com os respectivos 1C95%. As analises foram realizadas no
software R versdo 3.4.2 (The R Foundation fof Statitiscal Computing), sendo utilizada a
biblioteca twang para estimacéo do escore de propenséo.

Na andlise estatistica foi considerado o desenho complexo da amostragem com
utilizacdo de ponderacéo e calibragdo dos dados e incorporacao do efeito de desenho de 1.3,
a fim de assegurar que a distribuicdo das puérperas amostradas fosse semelhante a observada

na populacéo para o ano de 2011.
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Figura 1. Gréfico aciclico direcionado representando a possivel relagdo entre as sindromes hipertensivas da gestacdo e a prematuridade
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CAPITULO 7 - ASPECTOS ETICOS

O Inquérito foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica - FIOCRUZ (parecer n°92/10; CAE: 0096.0.031.000-10) (Anexo 1).
Todas as mulheres participantes concederam suas entrevistas e cesséo de suas informagdes por
meio de um Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). O projeto estava de acordo
aos principios éticos de ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e autonomia contidas na
resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS, 1996).

O presente estudo obteve autorizacéo da coordenadora da pesquisa Maria do Carmo Leal
para utilizacdo dos dados do Inquérito (Anexo 2). Além disso, foi submetido e aprovado pelo
setor de Pesquisa do Instituto Nacional da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira IFF/FIOCRUZ e dispensado da submissdo no Comité de Etica e Pesquisa do IFF pelo

fato de seus objetivos terem sido contemplados no projeto guarda-chuva supracitado (Anexo 3).
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CAPITULO 8 - RESULTADOS

8.1 Artigo 1: Divergéncias metodolodgicas entre os estudos que avaliaram a associagédo
entre as sindromes hipertensivas da gestacdo e a prematuridade: uma revisdo
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RESUMO

Objetivos: Avaliar as divergéncias metodoldgicas entre os estudos que analisaram a associagao
entre as sindromes hipertensivas da gestacdo e a prematuridade. Métodos: Trata-se de em uma
revisao integrativa da literatura, realizada entre setembro de 2020 e janeiro de 2021. A busca
dos artigos foi realizada nas bases de dados PubMed, Biblioteca Virtual em Saide, Embase,
Web of Science e Scopus com base na combinagdo dos seguintes descritores: (“Pregnancy
Induced Hypertension” OR “High Risk Pregnancy”) AND (“Prematurity” OR “Prematury
Birth” OR “Premature Neonate” OR “Neonate Prematurity”). Resultados e Discussao:
Foram encontrados 582 artigos, sendo apenas nove foram selecionados. As principais
disparidades metodoldgicas observadas foram relativas a classificagdo das sindromes
hipertensivas da gestacdo e da prematuridade, idade das participantes e controle de
confundidores. Do total de estudos selecionados, cinco informaram as diferentes diretrizes
utilizadas para a classificacdo das sindromes e seis utilizaram o ponto de corte inferior a 37
semanas para a prematuridade. A maior parte dos artigos encontraram associagdo entre as
diferentes categorias das sindromes hipertensivas da gestacdo e a prematuridade. Concluséo:
Mesmo diante das divergéncias metodoldgicas observadas entre os estudos, foi verificada
associacdo entre as sindromes hipertensivas da gestacdo e a prematuridade. Para fins
comparativos, é recomendavel que novos estudos utilizem as diretrizes internacionais vigentes
para definicdo das sindromes hipertensivas e da prematuridade. Além disso, é importante
ressaltar a importancia da adequacdo do pré-natal com intuito de acompanhar e tratar as
mulheres com sindromes hipertensivas visando a diminui¢do das complicacbes decorrentes

desta condicdo clinica, sobretudo a prematuridade.

Palavras-chave: Hipertensdo induzida pela gestacdo. Prematuridade. Neonatos Revisao

integrativa da literatura.
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1. Introducéo

A gestacdo é um fendmeno fisioldgico e sua evolugéo, na maioria dos casos, segue sem
intercorréncias (Oliveira et al., 2016; Antunes et al., 2017). Contudo, as sindromes hipertensivas
da gestacdo (SHG) séo as complicagGes mais comuns nesse periodo, incidindo em até 10% das
gestantes (OMS, 2014; Braunthal & Brateanu, 2019).

No cenéario da saude publica mundial, as SHG merecem atencdo especial por se constituirem
uma das principais causas de mortalidade materna e perinatal (Braunthal & Brateanu, 2019;
Shah & Gupta, 2019). Em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos, as SHG contribuem
com 7% a 12% na mortalidade materna (SHAH; GUPTA, 2019), na Africa e na Asia incidem
em 9%, enguanto nos paises da América Latina e Caribe, em 26% (ACOG, 2019).

Além de acarretar o aumento da mortalidade materna, as SHG estéo associadas a uma
série de desfechos adversos, tais como: o BPN (ANTUNES et al., 2017), o crescimento
intrauterino restrito (Lima et al., 2018b), o deslocamento de placenta (Sousa et al., 2019), a
prematuridade (CRUZ et al., 2018), o dbito fetal e neonatal (MORAIS et al., 2013), entre outros.

Dentre os desfechos aludidos, a prematuridade é considerada uma complicacéo
frequente das SHG (Viana et al., 2014; Pereira et al., 2018; Scime et al., 2020), seja pela
ocorréncia do trabalho de parto prematuro espontaneo, em virtude das contraces uterinas
aumentadas, ou pela conduta obstétrica de interrup¢do da gestacdo em razdo das condicBes
maternas e/ou fetais desfavoraveis (Cruz et al., 2018; Scime et al., 2020; Brandi et al., 2020).

De acordo com o Relatorio de Agdo Global sobre Prematuridade, em 2010, dos 135 milhdes
de recém-nascidos vivos em todo o mundo, 11,1% nasceram prematuros (BLENCOWE et al.,
2013). Esse desfecho é considerado um desafio para a saude publica e representa a principal
causa de morbimortalidade neonatal, podendo acarretar sequelas imediatas e tardias, desde as

complicagbes  respiratorias,  enterocolite  necrosante,  hipotermia,  hipoglicemia,
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hiperbilirrubinemia, doenca pulmonar crénica e paralisia cerebral. Além de gerar altos custos
econdmicos para o sistema de saude e para as familias (Chaim et al., 2008; Purisch & Gyamfi-
Bannerman, 2017; Cruz et al., 2018).

InGmeros artigos ja avaliaram a associacdo entre as SHG e a prematuridade (Barton et al., 2011;
Lu et al., 2018; Cruz et al., 2018), no entanto, ainda ndo ha consenso na literatura. Diante do
exposto, o presente estudo objetivou verificar as divergéncias metodoldgicas entre os artigos

que avaliaram a associagéo entre as SHG e a prematuridade.

2. Metodologia

A metodologia utilizada para elaboracéo deste trabalho foi uma revisdo integrativa da
literatura. Esse tipo de revisao propde sintese do conhecimento e o agrupamento dos resultados
de estudos relevantes permitindo a fundamentacdo da prética sobre determinado tema ou
questdo com base em evidéncias cientificas segundo Sousa et al. (2017).

Foi realizada uma busca de artigos que avaliaram a associagdo entre as SHG e a
prematuridade, com base na descrigdo embasada na diretriz Prefered Reporting Itens for
Systematic Reviews (PRISMA) (MOHER et al., 2009).

A definicdo da questdo da pesquisa foi estruturada por meio do acronimo PECO, em
que cada letra equivale a um componente da pergunta condutora: (P) Populacgdo: gestantes; (E)
Exposicao: diagnostico de SHG; (C) Controle (ndo expostos): gestantes sem diagndstico de
SHG; (O) Outcome (desfecho): prematuridade (BRASIL, 2014).

Ap0s a determinacdo da questdo de pesquisa, foi conduzida a busca nas bases de dados
PubMed, Biblioteca Virtual em Saude (BVS Brasil), Embase, Web of Science e Scopus, entre
setembro de 2020 e janeiro de 2021. Foi utilizada a seguinte combinacdo de descritores para

busca dos artigos: (“Pregnancy Induced Hypertension” OR “High Risk Pregnancy”) AND
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(“Prematurity” OR “Prematury Birth” OR “Premature Neonate ” OR “Neonate Prematurity”)
que foram modificados segundo as regras de indexacdo de cada base de dados. Com o intuito
de ampliar a busca bibliogréafica, ndo houve utilizacdo de filtro em relacéo ao tipo de estudo, a
data de publicacdo e o idioma.

Os artigos foram avaliados de forma independente por dois pesquisadores. A primeira
etapa de selecdo dos artigos consistiu na leitura dos titulos e dos resumos para identificacdo e
remocao de estudos que nédo atenderam ao objetivo da presente reviséo integrativa da literatura.
Todos os artigos que passaram por esse filtro foram lidos na integra para aplicagdo dos critérios
de elegibilidade.

Foram considerados elegiveis o0s estudos que avaliaram gestantes diagnosticadas com
SHG e que tiveram a prematuridade como um dos desfechos avaliados. Os critérios de exclusdo
adotados foram artigos que verificaram a associagédo entre as SHG e outros desfechos descritos
a seguir: retinopatia da prematuridade, disfuncdo hepaética, fertilizacéo in vitro, tipo de parto,
diabetes mellitus e obesidade materna, doenca renal crbnica, marcadores inflamatérios,
hiperucemia, hemoconcentragdo, amamentacéo, alteracdo do fluxo sanguineo e corioamionite.
Todos os estudos foram armazenados no programa Zotero para organizacgéo das referéncias.

Os dados dos artigos selecionados foram tabulados de acordo com os seguintes critérios:
autor, ano, pais/cidade, tamanho da amostra, delineamento do estudo, idade materna em anos,
categorias avaliadas das SHG, diretrizes para a classificagdo das SHG, idade gestacional no
nascimento, critérios de elegibilidade, critérios de exclusdo, fatores de confusdo controlados na

analise, perdas do estudo e principais resultados observados.

3. Resultados
A estratégia de busca estabelecida resultou em 582 artigos, sendo 82 no PubMed, 219 na

BVS, 137 no Embase, 14 na Web of Science e 130 no SCOPUS. Apés a leitura dos titulos e
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resumos, foram excluidos 518 artigos, restando 64 para serem lidos integralmente. Desse total,
53 artigos foram excluidos, resultando nove estudos para compor a presente revisao integrativa.

O fluxograma com o processo de busca e selecdo dos artigos se encontra na Figura 1.
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Figura 1. Fluxograma do processo de selecdo dos artigos selecionados

Foram identificados, seis artigos, no periodo de 2005 e 2010, e trés, entre 2014 e 2019.
A respeito do local dos estudos, dois foram realizados na Australia, dois na Espanha, dois na

Africa, um no Paquistdo e dois no Brasil. O tamanho amostral dos estudos foi de 12 a 255.931
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participantes. Quanto ao delineamento dos estudos selecionados, seis foram transversais, dois
caso-controle e uma coorte. Sobre a idade materna, dois apresentaram apenas a média da idade,
um utilizou intervalo interquartil (16 a 41 anos) e a média, um a mediana, um avaliou mulheres
com idade inferior a 20 anos e mulheres com idade superior a 35 anos e quatro estudos néo
informaram a faixa etaria das participantes, como apresentados no Quadro 1.

As diretrizes utilizadas para classificar as SHG foram informadas por cinco artigos.
Quanto a classificacdo da prematuridade, seis estudos utilizaram a defini¢do inferior a 37
semanas gestacionais. Dois estudos classificaram a prematuridade com base em diferentes
categorias, a saber: <28; 28 a 32 e 33 a 36 semanas gestacionais e 20 a 32 e 33 a 36 semanas
gestacionais e um artigo ndo evidenciou o ponto de corte para classificacdo da prematuridade

(Quadro 2).
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Quadro 1. Descricéo dos estudos quanto aos autores, pais e cidade do estudo, tamanho da amostra,
delineamento do estudo, idade materna, 2005 -2019

Autores e ano

Pais e cidade do

Tamanho da amostra

Delineamento

Idade materna

Mora et al. (2010)

Espanha (Valladolid)

hipertensas: 65

estudo do estudo (anos)
Roberts et al. Australia (Sydney) Total de gestantes: Transversal < 20; 20 a 34,
(2005) 250.173 >35
Gestantes hipertensas:
24.517
Recém-nascidos:
255.931
Oliveira et al. Brasil (Recife) Total de gestantes: Transversal Né&o informada
(2006) 12.272
Gestantes controle:
11.013
Gestantes hipertensas:
1.259
Onyiriuka & Africa (Nigéria) Gestantes caso: 256 Caso-controle | N&o informada
Okolo (2007) Gestantes controle: 804
Homer et al. Australia (Sydney) 2540 ((1192) Coorte 29,2+5.3
(2008) _ Gestgntes com (média £ DP)
hlpertensaq gestAacmr]aI, 30+47
(1348) pre—eclar_nps!a (média + DP)
com e sem proteindria)
Rojas Feria et al. Espanha (Sevilha) Transversal 30 5
(2009) Total de gestantes: 99 (média £ DP)
Recém-nascidos: 12 16 - 41
(intervalo
interquartilico)
Gestantes Transversal Né&o informada

Caso-controle

Nao informada

(2019)

Bokhari et al. Paquistdo (Lahore) Gestantes casos: 50

(2014) Gestantes controle: 50

Muti et al. Africa (Harare) Gestantes Transversal 29 (mediana)
(2015) normotensas:233 25 (mediana)

Gestantes
hipertensas: 56
Cassiano et al. Brasil (Rio Grande do Gestantes com pré- Transversal 27+7
Norte) eclampsia grave: 157 (média + DP)

Fonte: Os autores. DP: desvio-padrao
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Quadro 2. Descricdo das categorias avaliadas e diretrizes para classificacdo das sindromes hipertensivas da gestacdo, idade gestacional ao
nascimento, critérios de elegibilidade e de exclusdo dos estudos incluidos no periodo de 2005 a 2019

Autores e ano

Categorias avaliadas das Diretrizes para Idade gestacional Critérios de elegibilidade Critérios de
sindromes hipertensivas classificacdo das ao excluséo
da gestacao sindromes nascimento
hipertensivas da (semanas)
gestacao
Roberts et al. (2005) Hipertensdo cronica (CID 10 - 10ed) 20a 32 Recém-nascidos com 20 semanas | Ndao informado
Pré-eclampsia/eclampsia 33a36 gestacionais ou 4009 de peso ao
Hipertensdo cronica nascer e diagnostico positivo para
sobreposta a pré- hipertensdo materna
eclampsia
Hipertensdo gestacional
Oliveira et al. (2006) Grupo 1 (gestantes com N&o informado <37 Gestantes com hipertensdo com Né&o informado
hipertensdo com e sem pressdo arterial > 140 x 90 mmHg.
proteinuria) Parto de concepto com idade
Grupo 2 (gestantes com gestacional maior que 20 semanas e
hipertenséo cronica) gestacdo Unica
Grupo 3 (gestantes
normotensas)
Onyiriuka & Okolo Grupo caso (recém- (Welt & Crenshaw, <37 Grupo caso: Histérico de Ambos 0s grupos
(2007) nascidos de gestantes com 1978; hipertensdo antes da gestacéo; de (mées): ndo
hipertensdo transitoria, Acien P, 1986; aumento da pressdo arterial sistolico | fumantes, sem
pré-eclampsia severa, Cunningham et al., ou diastolica superior de 15 ou doencas como
eclampsia, hipertenséo 1993) 30mmHg respectivamente; pressdo | diabetes mellitus,

crénica e hipertensao
crbnica sobreposta a pré-
eclampsia)

arterial intraparto de 140/90mmHg

em pelo menos duas ocasides com

intervalo minimo de 6 horas durante
0 parto.

anemia
falciforme,
insuficiéncia
renal, doenca
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Grupo controle (recém-
nascidos de gestantes
normotensas)

Grupo controle: mulheres
normotensas durante toda a
gestacdo, na admisséo para o parto,
sem exposi¢do conhecida a
sedativos, diuréticos e
medicamentos anti-hipertensivos

cardiaca, asma
brénquica e
gestagéo
gemelares.
Ambos 0s grupos:
tiveram
isoimunizacao
para Rhesus e
anomalias
congeénitas

Homer et al. (2008)

Hipertensédo gestacional
Pré-eclampsia com
proteindria
Pré-eclampsia sem
proteindria

Sociedade Internacional
de Estudos de
Hipertensdo na Gestagdo
(BROWN et al., 2001)

<37

Hipertensao sem solucéo apos
repouso durante a noite no hospital
ou altas sucessivas ap6s um dia de
medicacao presenca de proteindria,
fatores neuroldgicos e bioquimicos

anormais (niveis séricos elevados de
transaminase e creatinina ou
trombocitopenia, internagdes

recorrentes por hipertenséo, suspeita

de causa secundaria de hipertenséo)

N&o informado

Rojas Feria et al.
(2009)

Sindrome HELLP

Martin et al.1999

Nao informou

Plaquetas > 150.000 células/m,
disfuncédo hepética (transaminases
TGO, TGP ou ambas > 40U/L,
hemdlise, anemia associada a
presenca de marcadores indiretos de
hemodlise; LDH>600U/L ou
aumento de bilirrubina >1,2mg/dl)

Ndo informado
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Mora et al. (2010) Hipertensdo gestacional Programa Nacional de <28; Hipertensdo apds 20 semanas Né&o informado
Pré-eclampsia leve- Educacéo sobre Presséo 28 a 32 gestacionais associada a proteindria
moderada Alta na Gestacéo 33a36 significativa
Pré-eclampsia grave: (NHBPEP, 2000)
Eclampsia Estados Hipertensivos
Hipertensdo cronica da Gestacédo da
Pré-eclampsia sobreposta | Sociedade Espanhola de
a hipertenséo cronica Ginecologia e
Obstetricia (SEGO,
1988)
Bokhari et al. (2014) Grupo de gestantes pre- Né&o informado <37 Grupo de gestantes com pré- Né&o informado
eclampsia eclampsia: pressdo arterial diastolica
Grupo de gestantes entre 86 e 130 mmHg, edema e
normotensas proteindria.
Grupo de gestantes normotensas:
gestantes com pressdo arterial
diastdlica entre 70 e 85 mm Hg sem
edema e proteindria
Muti et al. (2015) Hipertensédo gestacional Né&o informado <37 Mulheres que procuraram as Né&o informado
Gestantes normotensas maternidades de Harare
selecionadas, residentes de Harare
Cassiano et al. (2019) Pré-eclampsia grave N&o informado <37 Fetos e neonatos de gestantes com Né&o informado

diagnostico de PEG admitidas na
Unidade de Terapia Intensiva para
tratamento da sindrome hipertensiva
e que tiveram gravidez Gnica, com
parto ocorrido entre 23 e 42
semanas de gestacéo, independente
da via e da vitalidade fetal

Fonte: os autores. HELLP: H; (hemolysis); EL: (elevated liver); LP (low platelets)
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Apenas um estudo realizou o controle de confundimento. No que tange as perdas, apenas dois as

informaram (Quadro 3).

Quadro 3. Fatores de confusdo controlados na analise, perdas e principais resultados dos estudos
incluidos no periodo de 2005 a 2019

Autores e ano Fatores de Perdas Principais resultados observados
confuséo
controlados na
anélise
Roberts et al. Né&o informado Né&o se aplica O nascimento prematuro foi observado em todos 0s
(2005) estagios da sindrome hipertensiva da gestagdo
analisadas
Oliveira et al. N&o informado Nao se aplica O risco relativo de prematuridade foi maior no
(2006) grupo com hipertensdo crdnica em relacdo ao grupo
com hipertensao gestacional
Onyiriuka & N&o informado Recém-nascidos - Houve maior nimero de partos prematuros no grupo

Okolo (2007)

mée hipertensa: 16
Recém-nascidos -
méae normotensa; 12

de gestantes hipertensas em relagdo ao grupo de
gestantes normotensas

Homer et al. Paridade 33 Mulheres que tiveram pré-eclampsia com
(2008) proteindria foram mais propensas a terem recém-
nascidos prematuros em relagdo as mulheres com
pré-eclampsia sem proteinuria
O numero de nascimentos prematuros foi
significativamente maior no grupo pré-eclampsia
sem proteindria em relagdo ao grupo com
hipertenséo gestacional
Rojas Feria et N&o informado Nao se aplica A sindrome HELLP esteve relacionada com grande
al. (2009) parte dos nascimentos prematuros
Mora et al. Né&o informado Né&o se aplica A prevaléncia de nascimentos prematuros foi maior
(2010) entre as mulheres com pré-eclampsia/eclampsia
Bokhari et al. N&o informado Né&o informado Houve um maior nimero de nascimentos
(2014) prematuros no grupo com PE em relagéo ao grupo
de gestantes normotensas
Muti et al. Né&o informado Né&o se aplica N&o houve diferenca significativa de nascimentos
(2015) prematuros entre as mulheres com ou sem
hipertensdo gestacional
Cassiano et al. N&o informado N&o se aplica Dos 157 neonatos de gestantes com pré-eclampsia

(2019)

grave, 48% nasceram prematuros

Fonte: os autores. HELLP: H; (hemolysis); EL: (elevated liver); LP (low platelets).
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Ao analisar a associacéo entre as categorias das SHG e a prematuridade (Quadro 3), Roberts et
al. (2005) verificaram associacdo entre todas as categorias das SHG e a prematuridade. Mora et al.
(2010) observaram a associacdo entre a pré-eclampsia/eclampsia e a prematuridade, enquanto
Oliveira et al. (2006) identificaram chance superior para a prematuridade entre as mulheres com
hipertensdo cronica em relacdo aquelas com hipertensdo gestacional. Homer et al. (2008) relataram
maior nimero de nascimentos prematuros entre gestantes com PE sem proteindria em relacdo as
mulheres com hipertensdo gestacional, e Cassiano et al. (2019) verificaram maior incidéncia de
prematuros entre as gestantes com pré-eclampsia grave. Apenas Muti et al. (2015) ndo encontraram

associacdo entre as variaveis avaliadas.

4. Discussao

De acordo com o objetivo da presente revisdo integrativa da literatura, a discussdo foi
embasada nas principais disparidades metodoldgicas relativas a classificacdo das SHG e da
prematuridade, idade materna das participantes, controle de confundimento e principais resultados
dos estudos selecionados.

Para a definicdo das SHG, utiliza-se como critério de diagnésico de hipertensdo, a pressao
arterial (PA) de 140/90 mmHg ou mais, em duas ocasides, no tempo minimo de quatro horas que se
diferenciam em quatro categorias, descritas a seguir: (1) hipertenséo crénica: quando surge antes da
gestacdo ou antes da 20? semana de gestacdo e persiste até a 122 do pos-parto; (2) hipertensdo na
gestacao: definida como a hipertensdo sem proteindria que surge ap6s 20 semanas de gestacdo em
uma mulher previamente normotensa; (3) PE/eclampsia: determinada pela presenca de hipertensdo
associada a proteinudria (>300mg/24h), no entanto, na auséncia de proteinuria, diagnostico é realizado
quando a hipertenséo estiver acompanhada de qualquer um dos sinais e sintomas relatados a seguir:

cefaleia, distarbios visuais, dor abdominal, trombocitopenia ou aumento das enzimas hepaticas. A
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eclampsia € ocorréncia de convulsées na auséncia de outros motivos, em gestantes com PE. A
sindrome HELLP é conhecida como uma das formas mais graves PE que possui sinais de hemdlise,
elevacdo das enzimas hepaticas e baixa contagem de plaquetas e sintomas de dor no quadrante
superior direito, mal-estar generalizado, nauseas e vomitos. (4) A PE sobreposta é a manifestacdo da
PE em gestantes com hipertensdo (ACOG, 2013; 2019).

Em relacdo as diretrizes para classificacdo das SHG, apesar de ja existirem algumas que sédo
utilizadas em ambito internacional (National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP,
2000), Sociedade Internacional de Estudos de Hipertensdo na Gestacdo (BROWN et al., 2001),
American College of Obstetrician and Gynecologist (ACOG, 2002) e a International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (CID-10)), verificou-se que dos estudos
selecionados somente Mora et al. (2010) e Roberts et al. (2005) avaliaram todos os componentes das
SHG com base nas diretrizes da NHBPEP (2000) e da Sociedade Internacional de Estudos de
Hipertensdo na Gestacao, respectivamente. Homer et al. (2008) avaliaram a hipertensao gestacional,
pré-eclampsia com proteindria e pré-eclampsia sem proteindria e utilizaram as diretrizes da CID-10.
Enquanto os demais estudos se basearam em outras diferentes diretrizes ndo reconhecidas
internacionalmente. Destaca-se que a classficacdo das SHG com base em diferentes diretrizes resulta
alteracdes na magnitude das medidas de associacdo, além de dificultar as comparacdes entre 0s
resultados dos estudos (Homer et al., 2008, Kongwattanakul et al., 2018).

No que diz respeito a definicdo de prematuridade, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
em 1977 definiu classicamente esse desfecho quando o nascimento ocorre antes da 372 semana de
gestacdo (entre 140 a 259 dias de gestacdo) com base no primeiro dia da ultima menstruagdo (DUM).
A maioria dos estudos selecionados para compor essa revisao (Oliveira et al. (2006), Onyiriuka &
Okolo (2007); Homer et al. (2008); Bokhari et al. (2014); Muti et al. (2015) e Cassiano et al. (2019))

utilizou a classificagdo supracitada. Enquanto, Roberts et al. (2005) e Mora et al. (2010) utilizaram
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diferentes pontos de corte. Embora o estudo conduzido por Mora et al. (2010) tenha sido realizado
antes da publicacdo do Relatorio de Acdo Global da Prematuridade da OMS em 2012, observou-se
que os autores utilizaram essa classificacdo (<28; 28 a 32 e 33 a 36 semanas gestacionais). E
importante destacar que a avaliacdo da prematuridade em categorias € de extrema importancia, dado
que a idade gestacional é inversamente proporcional ao risco de complica¢cfes neonatais, a0 aumento
dos cuidados e a mortalidade neonatal (Phillips et al., 2017; Vanin et al., 2020).

Outro ponto dispare foi a idade das mulheres avaliadas dado que os estudos selecionados
avaliaram diferentes faixas etarias. Ainda néo se sabe ao certo se a idade materna é um fator de risco
independente com efeito direto na prematuridade, ou se age indiretamente associada a fatores de
confundimento, tais como as doencas cronicas ou fatores sociodemograficos (Oliveira et al., 2016).
Todavia, alguns autores avaliaram que a associacdo entre as SHG e a prematuridade, quando
ocorrida no grupo de adolescentes, pode ser parcialmente explicada pelas maiores taxas de
primigestas, reduzido nimero de consultas de pré-natal, inicio tardio da assisténcia, seja por ndo ter
conhecimento da propria gravidez, vergonha de estar gravida ou gestacdo indesejada (MORAIS et
al., 2013), baixa renda familiar (FURTADO et al., 2016), baixa escolaridade (AZEVEDO et al.,
2015; FURTADO et al., 2016) e dificuldade de acesso aos servigos de satide (FURTADO; GOMES;
GAMA, 2016). Ao passo que, entre as mulheres com idade acima de 35 anos, essa associa¢ao pode
ser parcialmente explicada pelo processo de senescéncia ovariana, aumento da frequéncia de
doencas cronicas (Alves et al., 2017; Lima et al., 2018), inicio tardio da assisténcia ao pré-natal
(ALVES et al., 2017).

Em relagdo ao controle de fatores de confundimento, dentre os estudos incluidos nesta
revisdo integrativa, quatro deles (Onyiriuka & Okolo, 2007; Mora et al., 2010; Bokhari et al., 2014
Cassiano et al., 2019) utilizaram dados advindos de prontuarios, o que pode acarretar viés de

informacgdo e dificuldade de controle de possiveis fatores de confundimento por falta de
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importantes variaveis tais como, idade das gestantes, antecedentes obstétricos e clinicos, gestacdes
maultiplas, tipo de parto, historico de SHG, paridade (Ferrero et al., 2016; Heino et al., 2016). No
entanto, cabe ressaltar que apenas o artigo conduzido por Homer et al. (2008) controlou os
resultados pela paridade.

Em relacdo a associacéo entre as SHG e a prematuridade, o estudo transversal conduzido
por Roberts et al. (2005) com 24.517 gestantes hipertensas verificou associacdo entre todas as
categorias que compdem as SHG (hipertensdo crbnica, hipertensdo gestacional, hipertensao
crbnica sobreposta a pré-eclampsia, pré-eclampsia e eclampsia) e a prematuridade. Resultados
semelhantes foram observados no estudo caso-controle conduzido por Onyiriuka & Okolo (2007)
com 1.259 casos (gestantes com diagndstico de hipertensdo transitéria, PE severa, eclampsia,
hipertensdo cronica ou hipertensdo cronica sobreposta a pré-eclampsia) e 804 controles (gestantes
normotensas).

Na coorte conduzida por Homer et al. (2008) com 3.345 gestantes, 0s autores observaram
que os recém-nascidos de mulheres com PE com proteinuria tiveram chance aumentada de
prematuridade em relacdo as mulheres com PE sem proteinuria, quando controlado pela paridade.
Bokhari et al. (2014), ao conduzirem um estudo transversal com 100 gestantes (50 normotensas e
50 com PE/eclampsia), também apuraram que a prevaléncia de prematuridade foi maior entre as
gestantes com PE com proteindria e edema. De forma semelhante, Mateus et al. (2017), ao
analisarem os dados de uma coorte prospectiva multicéntrica de gestantes diagnosticadas com PE
e proteindria macigca (>5g/24h) comparadas as gestantes com PE com diferentes niveis de
proteindria, observaram que as mulheres com PE e proteindria macica apresentaram pressdo
arterial mais elevada, dor epigastrica, aumento da creatinina e acido Urico séricos antes do parto,
menor escore de Apgar aos 5 minutos dos recém-nascidos e mais de 80% de partos ocorreram com

menos de 34 semanas gestacionais.



100

Conforme observado por Mora et al. (2010), a prematuridade foi superior apenas entre as
mulheres com PE/eclampsia em relagdo aos demais grupos estudados. Os autores justificaram os
seus resultados com base na alta taxa de cesarianas (52%) realizadas em mulheres com
PE/eclampsia com o intuito de reduzir os riscos de morbimortalidade materna e fetal. De forma
semelhante, Cassiano et al. (2019), ao conduzirem um estudo transversal com 157 gestantes com
pré-eclampsia grave (PEG), observaram que 48,8% dos neonatos nasceram prematuros. Nesse
caso, torna-se oportuno citar, que o Ministério da Saude por meio do Manual Técnico de
Gestacdo de Alto Risco indica a interrupcéo da gestacdo em mulheres PEG com idade gestacional
maior que 34 semanas como estratégia terapéutica para desfechos adversos maternos e fetais
(BRASIL, 2012b).

No estudo conduzido por Oliveira et al. (2006), observou-se risco superior de
prematuridade (RR= 1,36) entre as gestantes com hipertensdo cronica comparado as com
hipertensdo gestacional. Ao analisarem os dados de coorte com 4.892 gestantes. Todavia, Ray et
al. (2001) ao analisarem os dados de um coorte em que das 1.948 mulheres, 864 tinham algum
tipo de sindrome hipertensiva e ao compararem mulheres com hipertensdo gestacional com as
demais categorias das sindromes, observaram que 0s neonatos de gestantes com hipertensdo
crbnica nao apresentaram risco aumentando de prematuridade. Dentre os estudos selecionados,
apenas Rojas Feria et al. (2009), em estudo transversal com 99 mulheres, com idade média de 30
anos e, em sua maioria, primiparas, avaliaram a associacdo entre a sindrome HELLP e a
prematuridade. Os autores verificaram que 80% dos partos foram prematuros, com média de 33
semanas gestacionais, nascidos em sua maioria por cesariana (79%). Semelhantemente,
Rahmayanti e Nurdiati (2017), em uma coorte com 296 mulheres com PEG, verificaram que o
risco de BPN, asfixia neonatal, nascimento prematuro e cesariana foi superior entre as mulheres

com sindrome HELLP.
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Dentre os nove estudos selecionados para a presente revisdo integrativa, somente o
estudo transversal conduzido por Muti et al. (2015), com 56 mulheres com hipertensao
gestacional, ndo encontrou associacao entre as SHG e a prematuridade. Tal resultado pode ser

parcialmente explicado pelo pequeno tamanho amostral desse estudo.

5. Consideracdes Finais

Em suma, mesmo com a presenca de inimeras divergéncias metodoldgicas entre o0s
estudos selecionados, foi observada a associacdo entre as SHG e a prematuridade em grande
parte dos estudos selecionados. Tais resultados demonstraram que a valorizagédo da assisténcia
ao pré-natal se faz necessario as gestantes diagnosticadas com as sindromes hipertensivas, a fim
de minimizar ou evitar as complica¢fes neonatais resultantes de tal condicéo clinica, sobretudo
a prematuridade.

Desta forma se faz oportuno a realizagdo de novas estudos com essa tematica sejam
realizados com base nas diretrizes internacionais existentes para a definicdo das SHG e da

prematuridade.
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Resumo

Objetivo: Avaliar o efeito causal das sindromes hipertensivas da gestacdo sobre a prematuridade
precoce e tardia. Métodos: Estudo nacional, de base hospitalar, realizado entre 2011 e 2012, com
23.894 puérperas, por meio de entrevista hospitalar, coleta de dados de prontuério ou cartdo de
pré-natal. A variavel de exposicdo foram as sindromes hipertensivas da gestagdo que
compreendeu a sintese das respostas positivas para qualquer uma das questdes relativas ao
aumento da pressdo arterial, presenca de pré-eclampsia, Sindrome HELLP contidas nos
questionarios preenchidos com dados do prontuario hospitalar e do cartdo de pré-natal. O
desfecho foi a prematuridade categorizada em precoce (<34 semanas de gestacdo) e tardia (34-
36 semanas de gestacdo). As variaveis de confusdo foram identificadas no gréfico aciclico
direcionado e o efeito causal foi estimado por meio do escore de propensdo. Resultados: Das
20.494 puerperas avaliadas, 2,60% tiveram parto prematuro precoce e 7,83%, prematuro tardio.
O balanceamento de todos os fatores de confundimento foi inferior a 0,10. Apos a ponderagédo
com base no escore de propensdo, verificou-se que as mulheres com sindromes hipertensivas da
gestacédo apresentaram 2,74 a chance de ter parto prematuro precoce (ORaj: 2,74; 1C95%: 2,12-
3,54) e 2,40 vezes de ter parto prematuro tardio (ORaj: 2,40; 1C95%: 1,86-3,08). Concluséo: O
efeito causal das sindromes hipertensivas da gestacdo sobre a prematuridade precoce e tardia
reafirma o papel dessa doenca em suscitar, além de complicacdes na mulher, 0 aumento da
prevaléncia de prematuridade e de suas consequéncias no feto o que reforca a relevancia do
diagnostico e tratamento precoce das sindromes hipertensivas da gestacdo no pré-natal como

parte fundamental das a¢6es de atencédo basica.

Palavras-chave: Sindromes hipertensivas da gestacdo. Prematuridade precoce. Prematuridade

tardia. Gréafico aciclico direcionado. Escore de propensao.
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Abstract

Objective: To evaluate the causal effect of the hypertensive syndromes of pregnancy on early
and late prematurity. Methods: A national, hospital-based study, carried out between 2011 and
2012, with 23,894 postpartum women, through hospital interviews, data collection from medical
records or prenatal care cards. The exposure variable was the hypertensive syndromes of
pregnancy, which comprised the synthesis of positive responses to any of the questions related
to increased blood pressure, presence of preeclampsia, HELLP Syndrome contained in the
questionnaires filled in with data from the hospital chart and the medical card. prenatal. The
outcome was prematurity categorized as early (<34 weeks of gestation) and late (34-36 weeks of
gestation). Confounding variables were identified in the directed acyclic graph and the causal
effect was estimated using the propensity score. Results: Of the 20,494 postpartum women
evaluated, 2.60% had early preterm delivery and 7.83% had late preterm delivery. The balance
of all confounding factors was less than 0.10. After weighting based on the propensity score, it
was found that women with hypertensive syndromes of pregnancy had a 2.74 chance of having
an early preterm birth (ORaj: 2.74; 95%Cl: 2.12-3.54) and 2.40 times of having late preterm birth
(ORaj: 2.40; 95%CIl: 1.86-3.08). Conclusion: The causal effect of the hypertensive syndromes
of pregnancy on early and late prematurity, found in this study, reaffirms the role of this disease
in causing, in addition to complications in women, an increase in the prevalence of prematurity
and its consequences on the fetus, which reinforces the relevance of early diagnosis and treatment
of hypertensive syndromes of pregnancy in prenatal care, as a fundamental part of primary care

actions.

Keywords: Hypertension Pregnancy-Induced, Preterm Birth, Propensity Score
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Introducéo

As sindromes hipertensivas da gestacdo (SHG) figuram entre as principais causas de
morbimortalidade materna e perinatal (ACOG, 2019; WANG et al., 2021). No mundo, essa
doenca incide em cerca de 3 a 14% das gestacOes (SAY et al., 2014; BERNARDES et al., 2019).
No Brasil, Leal et al. (2020), ao analisarem os dados da coorte de nascimento de Pelotas de 2015,
observaram que 31,3% das mulheres apresentaram SHG. Contudo, Nakamura et al. (2016), com
base nos dados de estudo de ambito nacional verificaram 12,5% das mulheres com SHG.

As SHG possuem como critério diagndstico a presenca de hipertensao arterial maior ou
igual a 140/90mmHg em duas ocasifes com intervalo minimo de quatro horas (NHBPEP,
2000). O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2020) e, mais
recentemente, 0 Manual de Gestacdo de Alto Risco (BRASIL, 2022), classificam as SHG em
quatro categorias a saber: hipertensao arterial cronica, hipertensdo gestacional, pré-eclampsia
(PE)/eclampsia e PE sobreposta a hipertenséo cronica.

A prematuridade é um dos desfechos neonatais mais frequentemente associados as SHG
a depender de sua gravidade e da efetividade do tratamento (LU et al., 2018). Apesar de
inimeros estudos observarem a associacgao entre as SHG e a prematuridade (BRIDWELL etal.,
2019; LUGOBE et al., 2020; MEKURIYAW et al., 2020), a maior parte se deteve na analise
individual dos componentes das SHG bem como avaliaram a prematuridade considerando a
idade gestacional menor que 37 semanas.

Diante do exposto, o presente estudo teve objetivo avaliar o efeito causal das SHG sobre
a prematuridade precoce e tardia com base no uso do gréafico aciclico direcionado (DAG) e do

escore de propensdo em dados de &mbito nacional.



112

Métodos

Este estudo faz parte da pesquisa de &mbito nacional e de base hospitalar intitulada
“Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento” realizada entre 2011 e 2012.

A amostra compreendeu trés estagios de selecdo. No primeiro, hospitais com 500 ou mais
nascimentos/ano em 2007 foram selecionados e estratificados de acordo com as cinco
macrorregides do Brasil, a localizacéo (capital ou interior) e o tipo de hospital (privado, publico
ou misto), definindo 30 estratos. No segundo estagio, foi calculado o nimero de dias necessarios
para alcancar a amostra fixada de 90 puérperas por hospital (minimo de 7 dias em cada hospital).
O tempo minimo foi determinado na suposicéo que o atendimento se diferencia de acordo com
os dias da semana. Finalmente, no terceiro estagio, foram selecionadas as puérperas até completar
a amostra prevista para cada hospital. Os dados foram coletados dos prontuérios das mulheres e
dos recém-nascidos e, os cartBes de pré-natal das gestantes foram fotografados (LEAL et al.,
2012). 0 tamanho final da amostra foi de 23.894 puérperas. Demais detalhes em relacdo ao
desenho amostral sdo encontrados no estudo de Vasconcellos et al. (2014) e sobre a coleta dos
dados, em Leal et al. (2012).

Para o estudo maior, foram incluidas as mulheres que deram a luz a um recém-nascido
vivo, independentemente do peso ou idade gestacional, ou natimorto com peso >500 g ¢/ou idade
gestacional > 22 semanas de gestagdo e, excluidas as com transtorno mental grave, surdas/mudas
ou estrangeiras que ndo compreendiam a lingua portuguesa (Leal et al., 2012).

Para a analise do presente estudo, foram excluidas as puérperas com gestagdes gemelares
(n=489), com idade gestacional entre 37 € 38 (8.316) € > 41 semanas (2.200), que nao dispunham
de informacao no banco de dados sobre adequacéo do pré-natal (933), idade materna (2), paridade

(1) e SHG (61). A amostra do presente estudo compreendeu 20.494 puerperas.
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Os recém-nascidos com idade gestacional entre 37 ¢ 38 semanas (termo precoce) ou > 41
semanas foram excluidos para garantir que o grupo de comparacao, recém-nascidos com idade
gestacional entre 39 e 40 semanas gestacionais, tivesse menor prevaléncia de fatores relacionados
a idade gestacional precoce e tardia (LEAL et al., 2016).

A variavel de exposicdo foram as SHG que compreenderam a sintese das respostas
positivas para qualquer uma das perguntas contidas nos questionarios preenchidos com dados do
prontudrio hospitalar e do cartdo de pré-natal: “hipertensao arterial com tratamento continuado”,
“sindromes hipertensivas na gesta¢do atual (hipertensdo cronica, pré-eclampsia, ou sindrome
HELLP)”, “eclampsia/convulsdo na gestacdo atual”, “diagndstico de eclampsia e convulsdo na
internacao”, “diagndstico de hipertensdo na gestacdo na internacdo (qualquer tipo)”, “pressdo
alta fora da gestagao”.

O desfecho estudado foi a prematuridade precoce (idade gestacional <34 semanas) e a
tardia (idade gestacional entre 34 e 36 semanas). A idade gestacional considerada a termo (entre
39 e 40 semanas e 6 dias de gestacdo) foi utilizada como categoria de referéncia,
independentemente do inicio do trabalho de parto. A idade gestacional foi estimada por meio de
um algoritmo baseado, principalmente, nas estimativas da ultrassonografia precoce realizada
entre 7 e 20 semanas de gestacdo. Na auséncia de utlrassonografia, a idade gestacional foi
baseada nas informaces relatadas pelas puérperas na entrevista, e por fim, na data da ultima
menstruacdo (PEREIRA et al., 2014).

A analise dos dados foi realizada em cinco etapas. Inicialmente foi elaborado um DAG,
com base em um amplo levantamento bibliografico, com o objetivo de identificar as covariaveis
de ajuste necessarias para estimar o efeito causal das SHG sobre a prematuridade. O DAG foi
elaborado no programa DAGitty (de dominio puablico, disponivel na péagina

http://www.dagitty.net/) desenvolvido para criar, editar e analisar modelos causais (TEXTOR,;



114
HARDT; KNUPPEL, 2011; SILVA, 2019). Esse programa segue regras estritas do DAG para
identificar o ajuste minimo suficiente de varaveis a serem ajustadas (SILVA, 2021).

O DAG incluiu 26 covariaveis, sendo que 14 dessas foram selecionadas para compor o
conjunto minimo de covariaveis apos aplicacédo dos critérios graficos: (1) idade materna (12 a
19; 20 a 34; > 35 anos); (2) escolaridade materna (fundamental incompleto; fundamental
completo; ensino médico completo; ensino superior ou mais); (3) situacdo conjugal (sem
companheiro; com companheiro); (4) IMC pré-gestacional: baixo peso (<18,5 kg/m?); eutrofia
(18,5-24,9 kg/m?); sobrepeso (25,0-29,9 kg/m?) e obesidade (> 30 kg/m?); (5) ganho de peso
gestacional (insuficiente; adequado; excessivo); (6) adequacdo do pré-natal (inadequado;
parcialmente adequado; adequado; mais que adequado); (7) paridade (primipara; 1 a 2 partos
anteriores; 3 ou mais partos anteriores); (8) anemia (ndo; sim); (9) diabetes mellitus pré-
gestacional (ndo; sim); (10) diabetes mellitus gestacional (ndo; sim); (11) doenca autoimune
(Ibpus eritematoso sistémico) (ndo; sim); (12) doenca renal crénica (ndo; sim); (13) infeccéo
do trato urinario (ndo; sim). A variavel “intervalo interpartal” nao foi coletada na pesquisa

original, portanto, ndo foi incluida para ajuste na analise dos dados (Figura 1).
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Figura 1. Gréafico aciclico direcionado representando a possivel relacdo entre as sindromes
hipertensivas da gestacédo e a prematuridade
@
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Para a avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional das mulheres foi utilizado o IMC
pré-gestacional com base nos pontos de corte recomendados pelo Institute of Medicine (I0M,
2009).

O ganho de peso gestacional total foi calculado com base na subtra¢do do peso da ultima
consulta de pré-natal (coletado do cartdo de pré-natal ou autorreferido pela puérpera) em relacdo

ao peso pré-gestacional (coletado do cartdo de pré-natal ou autorreferido pela puérpera). A
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adequacao do ganho de peso foi corrigida pela idade gestacional no nascimento. Para cada
semana da idade gestacional menor que 40 semanas (gestacdo a termo) foi descontado do ganho
de peso a média minimo e do maximo, para cada faixa de IMC pré-gestacional, o ganho de peso
médio semanal no segundo e terceiro trimestres gestacionais.

Para classificacdo da adequacdo do pré-natal, considerou-se o trimestre gestacional no
momento do inicio do pré-natal, o0 nimero de consultas realizadas corrigidas segundo a idade
gestacional na ocasido do parto, os exames de rotina realizados e a indica¢do da maternidade de
referéncia para assisténcia ao parto. O pré-natal foi considerado adequado quando o inicio do
acompanhamento do pré-natal ocorreu até 12 semanas de gestacdo e com a realizacdo de 100%
das consultas minimas previstas para a idade gestacional no momento do parto, segundo a
recomendacdo da Rede Cegonha (BRASIL, 2011) vigente durante a realizacdo do estudo maior
(Domingues et al., 2015).

Para a avaliacdo das comorbidades, considerou-se nessa ordem, os dados do cartdo da
gestante, prontuario hospitalar ou as informcdes referidas pelas puérperas.

Apbs realizacdo do DAG, foi realizada a segunda etapa que consistiu na analise descritiva
das caracteristicas maternas, de pré-natal e pds-parto segundo a presenca ou auséncia da
sindrome hipertensiva. Nessa etapa foi utilizado o teste Qui-quadrado com ajuste de Rao-Scott
para comparar as proporcdes entre os grupos. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Na terceira etapa foi realizada regresséao logistica bivariada entre as covariaveis de ajuste
contidas no conjunto minimo do DAG e o desfecho tendo os recém-nascidos a termo como
referéncia. Os resultados foram expressos como razdes de chance (OR) com seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (1C95%).

Sequencialmente, aplicou-se 0 método de ponderacdo pelo escore de propensdo que

consiste em assumir a permutabilidade, ou seja individuos tratados/expostos sdo semelhantes aos
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ndo tratados/controle de forma que o mesmo poderia estar em qualquer um dos grupos. Uma vez
estimadas as probabilidades de selecdo para cada mulher, o préximo passo foi ponderar a
estimativa pelo inverso da probabilidade de selecao (D’AGOSTINO, 1998). Com esse método,
deseja-se compensar as diferencas atribuindo maiores pesos as observa¢des menos comuns e
pesos menores as mais frequentes na tentativa de alcancar o balanceamento no estudo (PAES,
2012).

Apds a estimacdo e a ponderacdo com o escore de propensao, verificou-se na quarta etapa
0 balanceamento dos grupos com as covariaveis de ajuste que pudessem interferir na relacdo da
exposicdo e o desfecho utlizando a diferenca padronizada absoluta das médias. Foi realizado o
balanceamento antes e apds a implementacéo do escore de propensdo. O balanceamento apos o
escore de propensao foi considerado adequado quando essa medida for inferior a 0,10 (SILVA,
2021).

Na quinta etapa foram calculadas as razdes de chances brutas e ajustadas entre as SHG e
a prematuridade precoce e tardia com os respectivos 1C95%. As analises foram realizadas no
software R versdo 3.4.2 (The R Foundation fof Statitiscal Computing), sendo utilizada a
biblioteca twang para estimacdo do escore de propensao.

Na andlise estatistica foi considerado o desenho complexo de amostragem com utilizacao
de ponderacdo e calibracao dos dados e incorporacao do efeito do desenho de 1.3 com o intuito
de assegurar que a distribuicdo das puérperas da amostra fosse semelhante a observada na
populagéo para o ano de 2011.

O estudo maior foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional
de Saude Publica Sérgio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz), sob o parecer n°

92/10. Para o objetivo do presente estudo houve dispensa da anélise e aprovagédo pelo CEP do
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Insituto Nacional da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira, Fundacéo

Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz).

Resultados

Foram analisados os dados de 20.494 puérperas e a prevaléncia de SHG foi de 11,5%.
Quanto a prematuridade, verificou-se que 10,4% das puérperas tiveram partos prematuros, sendo
que 2,6% foram partos prematuros precoce e 7,8%, tardios.

Sobre as mulheres que tiveram SHG, 70% tinham de 20 a 34 anos, 23,6%, ensino
fundamental completo e apenas 9,9%, o ensino superior completo ou mais. A maioria das
entrevistadas (81,7%) relatou viver com companheiro. Mais da metade das mulheres eram
eutroficas (59,6%), enquanto 8,3% apresentaram obesidade, 47,5% eram primiparas e 10,5%
tiveram trés ou mais partos (Tabela 1).

Com relacdo as mulheres que tiveram prematuros precoce, 66,1% tinham de 20 a 34 anos,
38,6%, ensino fundamental incompleto. Com relacdo ao peso pré-gestacional, 9,9% tinham baixo
peso, enquanto 22,5%, sobrepeso. A respeito do pré-natal, 31,1% foi inadequado e apenas 14%
, mais que adequado. Ao analisar as mulheres que tiveram prematuros tardios, 68,2% tinham
entre 20 e 34 anos, 30,8%, o ensino fundamental incompleto e apenas 6,4%, 0 ensino superiro
completo ou mais. Grande parte das mulheres (79,3%) relatou ter companheiro, 40,4% relataram
tiveram ganho de pesso excessivo durante a gestacdo. No que tange a adequacdo do pré-natal,
30,9% foi inadequado e apenas 14,7% foi mais que adequado (Tabela 2).

A Tabela 3 contém os balanceamentos antes e ap0s a realizagdo do escore de propensao
por meio das diferencas padronizadas entre as médias dos grupos. Apos o balanceamento, todas
as diferencas médias para as covariaveis utilizadas na ponderagdo das mulheres ficaram abaixo

de 0,10, indicando que o balanceamento ap0s ajuste pelo escore de propensao foi adequado.
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Tabela 1. Caracteristicas maternas, de pré-natal e do parto segundo as sindromes hipertensivas da
gestacdo. Brasil, 2011-2012

Sindromes hipertensivas da gestagao®

Néo Sim
Variaveis utilizadas para ponderar (18.125) (2.369) .
as mulheres? n (%) n (%) p-valor
Idade materna (anos) 0,038
12-19 3.346 (18,5) 478 (20,2)
20-34 12.795 (70,6) 1.662 (70,2)
>35 1.984 (10,9) 229 (9,7)
Escolaridade materna 0,117
Fundamental incompleto 4.652 (25,7) 653 (27,6)
Fundamental completo 4.432 (24,5) 559 (23,6)
Ensino médio completo 7.051 (38,9) 923 (39,0)
Ensino superior e mais 1.990 (11,0) 234 (9,9)
Situacao conjugal 0,178
Sem companheiro 3.107 (17,1) 433 (18,3)
Com companheiro 15.018 (82,9) 19.36 (81,7)
IMC pré-gestacional (Kg/m?) 0,421
Baixo peso (<18,5) 1.489 (8,2) 207(8,7)
Eutrofia (18,5-24,9) 10.848 (59,8) 1.412 (59,6)
Sobrepeso (25-29,9) 4,128 (22,8) 553 (23,3)
Obesidade (>30) 1.668 (9,2) 197(8,3)
Ganho de peso 0,927
Insuficiente 4.949 (27,3) 643 (27,1)
Adequado 5.830 (32,2) 756 (31,9)
Excessivo 7.346 (40,5) 970 (40,9)
Adequacéo do pré-natal 0,213
Inadequado 3.451(19,0) 490 (20,7)
Parcialmente adequado 4.760 (26,3) 604 (25,5)
Adequado 5.772 (31,8) 759 (32,0)
Mais que adequado 4.142 (22,9) 516 (21,8)
Paridade 0,627
Primipara 8.485 (46,8) 1.126 (47,5)
1 a 2 partos anteriores 7.798 (43,0) 995 (42,0)
3 ou mais partos anteriores 1.842 (10,2) 248 (10,5)
Anemia materna 0,501
Né&o 17.706 (97,7) 2.320(97,9)
Sim 419 (2,3) 49 (2,1)
Diabetes mellitus pré-gestacional
NZo 17959 (99,1) 2543 (98,9) 0,453
Sim 166 (0,9) 26 (1,1)
Diabetes mellitus gestacional 0,035
Né&o 16.648 (91,9) 2.206 (93,1)
Sim 1477 (8,1) 163 (6,9)
Doenca autoimmune (LES) 1,00
Né&o 18.084 (99,8) 2364 (99,8)
Sim 41 (0,2) 5(0,2)
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Doenca renal crdnica 0,542
Nao 18.096 (99,8) 2.367 (99,9)

Sim 29 (0,2) 2(0,1)

Infeccéo do trato urinario 0,215
Né&o 15.689 (86,6) 2.073(87,5)

Sim 2436 (13,4) 296 (12,5)

2Todas as variaveis foram selecionadas com base no grafico aciclico direcionado
b A exposicio (sindrome hipertensiva da gestacgéo)

€ Teste Qui-quadrado de Rao-Scott.

IMC: indice de massa corpora; Kg: quilograma; m2 metros quadrados

LES: lGpus eritematoso sistémico
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Tabela 2. Caracteristicas maternas, de pré-natal e do parto segundo o tipo de prematuridade. Brasil, 2011-
2012

39-40 semanas Prematuridade Prematuridade

gestacionais Precoce® Tardia®
Variaveis utilizadas para 10.039 534 p-valor® 1.605 p-valor®
ponderar as mulheres? n (%) n (%) n (%)
Idade materna (anos) <0,001 <0,001
12-19 1.577 (15,7) 146 (27,3) 386 (24,0)
20-34 7.234 (72,1) 353 (66,1) 1.095 (68,2)
>35 1.228 (12,2) 35 (6,6) 124 (7,7)
Escolaridade materna <0,001 <0,001
Fundamental incompleto 1.901 (18,9) 206 (38,6) 495 (30,8)
Fundamental completo 2.457 (24,5) 122 (22,8) 422 (26,3)
Ensino médio completo 4.370 (43,5) 159 (29,8) 586 (36,5)
Ensino superior e mais 1.311 (13,1) 47 (8,8) 102 (6,4)
Situagao conjugal 0,090 <0,001
Sem companheiro 1.621 (16,1) 71 (13,3) 333 (20,7)
Com companheiro 8.418 (83,9) 463 (86,7) 1.272 (79,3)
IMC pré-gestacional (Kg/m?) 0,0126 <0,001
Baixo peso (<18,5) 720 (7,2) 53 (9,9) 164 (10,2)
Eutrofia (18,5-24,9) 5.887 (58,6) 322 (60,2) 974 (60,7)
Sobrepeso (25-29,9) 2.377 (23,7) 120 (22,5) 361 (22,5)
Obesidade (>30) 1.055 (10,5) 39 (7,3) 106 (6,6)
Ganho de peso gestacional 0,285 0,028
Insuficiente 2.551 (25,4) 145 (27,2) 458 (28,5)
Adequado 3.211(32,0) 180 (33,7) 498 (31,0)
Excessivo 4.277 (42,6) 209 (39,1) 649 (40,4)
Adequacdo do pré-natal <0,001 <0,001
Inadequado 1.459 (14,5) 166 (31,1) 496 (30,9)
Parcialmente adequado 2.553 (25,4) 133 (24,9) 430 (26,8)
Adequado 3.076 (30,6) 160 (30,0) 443 (27,6)
Mais que adequado 2.951 (29,4) 75 (14,0) 236 (14,7)
Paridade <0,001 <0,001
Primipara 4.708 (46,9) 222 (41,6) 684 (42,6)
1 a 2 partos anteriores 4.478 (44,6) 222 (41,6) 688 (42,9)
3 ou mais partos anteriores 853 (8,5) 90 (16,9) 233 (14,5)
Anemia materna 0,458 0,177
Néo 9.799 (97,6) 518 (97,0) 1.557 (97,0)
Sim 240 (2,4) 16 (3,0) 48 (3,0)
Dlabet_es mellitus pré- 0171 0,108
gestacional
Né&o 9.929 (98,9) 532 (99,6) 1.595 (99,4)
Sim 110 (1,1) 02 (0,4) 10 (0,6)
Diabetes mellitus gestacional 0,0019 <0,001
N&o 9.059 (90,2) 504 (94,4) 1.520 (94,7)
Sim 980 (9,8) 30 (5,6) 85 (5,3)
Doenga autoimmune (LES) 0,976 0,963
Né&o 10.012 (99,7) 532 (99,6) 1.600 (99,7)
Sim 27 (0,3) 02 (0,4) 05 (0,3)
Doenga renal cronica 0,952 -
Né&o 10.019 (99,8) 533 (99,8) 1.605 (100)
Sim 20 (0,2) 01(0,2) 0(0,0)
Infeccdo do trato urinario 0,002 <0,001
Né&o 8.466 (84,3) 423 (79,2) 1.459 (90,9)
Sim 1.573 (15,7) 111 (20,8) 146 (9,1)

2Todas as varidveis foram selecionadas com base no gréfico aciclico direcionado

b Os desfechos foram comparados com a categoria: 39-40 semanas gestacionais.

C Teste Qui-quadrado de Rao-Scott; IMC: indice de massa corpora; Kg: quilograma; m?: metros quadrados
LES: lGpus eritematoso sistémico



Tabela 3. Diferenca de média para as caracteristicas utilizadas na ponderacdo

das mulheres segundo a prematuridade. Brasil, 2011-2012

Variaveis utilizadas para Antes de .
Apos balancear

ponderar as mulheres balancear
Idade materna (anos)
12-19 0,044 0,002
20-34 -0,010 0,009
>35 -0,041 -0,016
Escolaridade materna
Fundamental incompleto 0,043 0,023
Fundamental completo -0,020 -0,042
Ensino médio completo 0,001 -0,020
Ensino superior e mais -0,035 0,004
Situagao conjugal

Sem companheiro 0,030 0,025

Com companheiro -0,030 -0,025
IMC pré-gestacional (Kg/m?)
Baixo peso (<18,5) 0,019 -0,002
Eutrofia (18,5-24,9) -0,004 -0,006
Sobrepeso (25-29,9) 0,014 -0,012
Obesidade (>30) -0,031 0,030
Ganho de peso gestacional
Insuficiente -0,004 -0,013
Adequado -0,005 0,065
Excessivo 0,008 -0,050
Adequacéo do preé-natal
Inadequado 0,042 -0,029
Parcialmente adequado -0,017 0,028
Adequado 0,004 -0,010
Mais que adequado -0,026 -0,010
Paridade
Primipara 0,014 0,043
1 a 2 partos anteriores -0,021 -0,050
3 ou mais partos anteriores 0,010 0,010
Anemia materna
Né&o 0,016 -0,015
Sim -0,016 0,015
Diabetes mellitus pré-
gestacional
Né&o -0,019 0,014
Sim 0,019 -0,014
Diabetes mellitus gestacional
N&o 0,047 -0,014
Sim -0,047 0,014
Doenga autoimmune (LES)
N&o 0,003 0,012
Sim 0,019 -0,012
Doencga renal cronica
N&o 0,019 -0,014
Sim -0,019 0,014
Infecco do trato urinario
Né&o 0,028 0,015
Sim -0,028 -0,015

IMC: indice de massa corpora; Kg:
LES: lpus eritematoso sistémico

quilograma; m?: metros quadrados
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Verificou-se que as mulheres com SHG apresentaram 3,34 vezes mais chance de
prematuridade precoce (OR: 3,34; 1C95%: 2,72-4,10) e 2,41 de prematuridade tardia (OR: 2,41,
IC95%: 2,09-2,77). Apds a analise pelo escore de propensao, verificou-se que essas mulheres
apresentaram 2,74 vezes mais chance de prematuridade precoce (ORaj: 2,74; 1C95%: 2,12-

3,54) e 2,40, tardia (Oradj: 2,40; 1C95%: 1,86-3,08) (Tabela 4).

Tabela 4. Razbes de chance bruta e ajustada ao comparar mulheres com sindrome
hipertensiva da gestagéo. Brasil 2011-2012

OR bruta (1C95%) OR ajustada (1C95%o)
Desfechos )
(Ap0s o0 balanceamento)
A termo 1.00 1.00
Prematuridade precoce 3,34 (2,72 - 4,10) 2,74 (2,12 - 3,54)
A termo 1.00 1.00
Prematuridade tardia 2,41 (2,09 - 2,77) 2,40 (1,86 - 3,08)

A termo: idade gestacional de nascimento entre 39 e 40 semanas; Prematuridade precoce: (< 34 semanas);
Prematuridade tardia (34 a 36 semanas); OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianca de 95%.

Discussao

As SHG sdo as complicagdes obstétricas mais comuns da gestacdo (OMS, 2014; ACOG,
2019) e estdo entre as principais causas de internacdo e de débito em gestantes e puérperas
(TJANDRAPRAWIRA et al., 2021; BRASIL, 2022). No Brasil, as SHG séo consideradas a
primeira causa de morte materna (OLIVEIRA et al., 2016), e mediante a sua gravidade estdo
entre as causas mais considerdveis de internacdo em unidades de terapia intensiva (UTI)
(ANTUNES et al., 2017).

No contexto epidemiologico, a frequéncia das SHG apresenta elevada variabilidade
devido as diferentes caracteristicas da populagéo, defini¢Ges e critérios diagnostico empregados
(FRANCO et al., 2021). Em paises desenvolvidos, a prevaléncia dessa doenca € inferior em

relacdo aos em desenvolvimento (ACOG, 2013). A prevaléncia das SHG no Brasil, com dados
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de ambito nacional, foi de 11,5% semelhante a encontrada pelo estudo de Bacelar et al. (2017)
(10%).

No que tange a prematuridade, um em cada dez nascimentos no mundo ocorre antes do
neonato completar 37 semanas de gestacdo (BLENCOWE et al., 2013). Em decorréncia disso,
esse desfecho é responsavel por 35% dos 6bitos neonatais, e é considerado a segunda maior causa
direta de morte em criancas menores de 5 anos (BLENCOWE et al., 2013).

A frequéncia da prematuridade também varia entre os paises, sendo 5% na Europa e
12,7% nos Estados Unidos (BLENCOWE et al., 2013). Enquanto em paises pobres, como os da
Africa Oriental, a proporcéo de partos prematuros chega a 18% ocasionando grande impacto na
mortalidade infantil local (BLENCOWE et al., 2013). O Brasil, segundo a revisdo sistematica
conduzida por Chawanpaiboon et al. (2018), ocupou o 9lugar no ranking entre os dez paises com
as maiores frequéncias de prematuros, representando uma propor¢do de 11,2%. No presente
estudo, observou-se 10,4% de partos prematuros com elevada frequéncia de prematuridade tardia
(7,8%) em relacdo a precoce (2,6%).

De forma semelhante, inUmeras publicacdes observaram que a maior parcela do
quantitativo desse desfecho advém dos prematuros tardios (FUCHS; GYAMFI, 2008;
BLENCOWE et al., 2013; MACHADO; MARMITT; CESAR, 2016). Entretanto, devido aos
maiores riscos de complicacdes, 0s prematuros precoces recebem maior atencao dos profissionais
de satde (VANIN et al., 2020).

E necessario pontuar que o periodo gestacional entre a 342 e 362 semanas é de extrema
importéncia para a maturagcdo imunoldgica e desenvolvimento cerebral e pulmonar do neonato
(LOFTIN etal., 2010; SPONG et al., 2011; NATARAJAN; SHANKARAN, 2016; PURISCH et
al., 2017). Além disso, apesar de os prematuros tardios terem caracteristicas antropométricas

(peso e comprimento) semelhantes aos recém-nascidos a termo, observa-se que sdo mais
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vulneraveis a desfechos negativos. A curto prazo, esse grupo é mais propenso as infeccdes,
morbidades respiratdrias, instabilidade térmica, dificuldades na amamentacdo (LOFTIN et al.,
2010; NATARAJAN; SHANKARAN, 2016; PURISCH et al., 2017), o que gera maior
necessidade de internacdo na UTI neonatal e de readmissdo nas unidades hospitalares apos o
nascimento (LOFTIN et al., 2010). A longo prazo, os prematuros tardios tém maior risco de
doencas respiratorias, hospitalizagdes na infancia, comprometimento do neurodesenvolvimento
com dificuldades cognitivas, linguisticas e/ou motoras (LAMONICA; RIBEIRO, 2021). E
também possuem risco trés vez maior de morte no primeiro ano de vida em rela¢do aos nascidos
atermo (MACHADO JR et al., 2014).

Neste estudo, observou-se, com o uso do escore de propensdo, o efeito causal das SHG
sobre a prematuridade precoce (ORaj: 2,74; 1C95%: 2,12-3,5) e tardia (ORaj: 2,40; 1C95%: 1,86-
3,08). E importante destacar que n&o foram encontrados na literatura publicac®es com o objetivo
de avaliar o efeito causal das SHG sobre a prematuridade precoce e tardia com base nos métodos
utilizados pelo presente estudo e com dados de &mbito nacional.

Os estudos disponiveis sobre essa tematica se detiveram na avaliacdo da associacdo entre
0s componentes das SHG e a prematuridade. Na coorte retrospectiva realizada no Reino Unido
com 28.967 gestantes, Love et al. (2012) analisaram a associacdo entre a hipertenséo gestacional
e a PE e a prematuridade precoce (< 32 semanas de gestacdo) e tardia (33 a 36 semanas de
gestacdo). Os autores verificaram que as mulheres com hipertensdo gestacional tiveram maior
chance de prematuridade precoce (OR: 1,55; IC95%: 1,29-1,80) e as com PE tiveram maior
chance tanto para a prematuridade precoce (OR: 4,27; 1C95%: 3,46-5,38) quanto para a tardia
(OR: 1,55; 1C95%: 1,29-1,87). Contudo, quando ajustado para as condi¢des socioeconémicas
maternas, a significancia estatistica se manteve somente entre a PE e a prematuridade precoce e

tardia (LOVE et al., 2012). No Brasil, o estudo transversal conduzido por Rezende et al. (2016)
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com 4.464 gestantes também verificou associacao entre a PE e a prematuridade precoce (RP:
11,01; 1C95%: 7,21-14,80).

Na coorte conduzida por Jonhson et al. (2016), verificou-se, apds ajuste para os fatores
socioecondémicos maternos, que as gestantes com SHG tiveram risco de 40% para a
prematuridade (RRaj:1,4; 1C95%:1,3-1,6). Avaliando individualmente os componentes das
SHG, os autores observaram que o risco para esse desfecho foi maior entre as gestantes com PE
(RR: 2,5; 1C95%: 2,2-2,8) seguido das mulheres com hipertensao crénica (RR: 2,3 1C95%: 2,1-
2,6) e com hipertensao gestacional (RR: 1,2; 1C95%: 1,1-1,3).

Um dos pontos inovadores do presente estudo foi a utilizacdo do DAG para identificar o
conjunto minimo de variaveis confundidoras e a ponderacédo pelo escore de propensao que é uma
estratégia utilizada em estudos observacionais com o intuito de reduzir o viés de selecdo, pois
possibilita uma situacdo semelhante aos estudos experimentais, e gerar equilibrio entre os grupos
de tratamento (expostos) e controle (ndo expostos) pelas covariaveis de ajuste identificadas no
DAG para o alcance de estimativas mais robustas (SILVA, 2021).

Embora tenha sido realizada extensa avaliacdo da literatura para a construcdo do DAG
utilizado no presente estudo, é importante informar que todo grafico pode conter erros visto que
a verdadeira estrutura causal é frequentemente desconhecida. Logo, a inferéncia causal em
estudos observacionais quase sempre serd um exercicio desafiador e dependera da validade do
modelo considerado. Destaca-se que o presente diagrama causal podera ser utilizado por outros
estudos observacionais que tenham o mesmo objetivo do presente estudo.

Diante do exposto, verificou-se que as SHG causam prematuridade precoce e tardia.
Portanto, é de extrema importancia que o diagnostico e o tratamento das SHG sejam realizados
de forma precoce no acompanhamento do pré-natal visando a reducdo da ocorréncia da

prematuridade e de suas consequéncias a curto e longo prazo para o recém-nascido.
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CAPITULO 9 - CONSIDERACOES FINAIS

As SHG e a prematuridade sdo importantes questdes para a salide materna e neonatal. De
maneira geral, a literatura aborda a temética com constancia devido a sua importancia no cenério
mundial e nacional. Contudo o presente estudo se torna inédito por ter avaliado o efeito causal
das SHG sobre a prematuridade precoce e tardia em uma amostra com representatividade
nacional.

No primeiro estudo, por meio de uma revisdo integrativa da literatura, foi possivel
observar, que mesmo diante das disparidades metodoldgicas concernentes a classificacdo das
SHG e da prematuridade, da idade das participantes e do controle de confundidores, associagéo
entre as SHG e a prematuridade. Contudo, é de extrema importancia que os novos estudos sobre
essa tematica utilizem as diretrizes internacionais vigentes para definicdo das SHG e da
prematuridade.

No segundo estudo, é necessario destacar a importancia do uso do DAG e do método
ponderacdo pelo escore de propensdo para avaliar causalidade. O DAG tem sido considerado
uma abordagem Util que vem ganhando destaque entre os estudos epidemiolégicos mais recentes,
sobretudo no Brasil. Mesmo que nédo se possa garantir que grafico construido represente, de fato,
a Unica relacao possivel entre as SHG e a prematuridade, dada a rapida evolucdo do conhecimento
cientifico sobre o tema, a construcao dessa estrutura permitiu avancar para uma mais proxima da
realidade como também servir de base para estudos futuros sobre a tematica. Outro ponto que
merece destaque foi 0 método de analise implementado que permitiu aproximar os resultados
deste estudo aos de um quase-experimental tornando 0s grupos comparaveis € os resultados mais

robustos.
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Nesse artigo, verificou-se que dentre as mulheres com SHG, 2,60% tiveram partos
prematuros precoce e 7,83% prematuros tardios. Além disso, observou-se efeito causal das SHG
sobre a prematuridade precoce e tardia. Tais resultados ratificam a importancia do diagnéstico
precoce das SHG durante o pré-natal para que os desfechos negativos, sobretudo a
prematuridade, sejam reduzidos com base no adequado acompanhamento clinico, tratamento e

manejo oportuno das complicacBes maternas e perinatais.
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ANEXO 1. Comité de ética em pesquisa — ENSP/FIOCRUZ

Ministério da Saade & ‘ =
FIOCRUZ AW, Sy e

Fundacao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saude Puablica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 10 de junho de 2010.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugdao CNS n® 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentacao referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N” 92/10
CAAE: 0096.0.031.000-10

Titulo do Projeto: “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e nascimento (titulo
inicial: Inquérito epidemiologico sobre as consequéncias da cesariana
desnecessaria no Brasil)”

Classificacio no Fluxograma: Grupo 111
Pesquisadora Responsavel: Maria do Carmo Leal

Instituicio onde se realizara: Escola Nacional de Sauade Publica Sergio Arouca -
ENSP/Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 26 /04 /2010
Data de apreciacdo: 11 /0572010
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

Ressaltamos que a pesquisadora responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagao (item V1I.13.d., da resolu¢dao (CNS/MS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso 0 mesmo venha a/ger interrompido.
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ANEXO 2: Termo de autorizacdo para uso de banco de dados da Pesquisa Nascer no

Brasil

[" "\ . 3 IFF

¢ Cruz ETITATE NI | TiRaacts P

Rio de Janeiro, 04 de abril de 2019.

Ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica

AUTORIZACZOPARAUSODEMNCODEDADOS

Eu, Maria do Carmo Leal, coordenadora da pesquisa autorizo a
pesquisadora Elizabeth de Paula Franco a utilizar o banco de dados da
pesquisa “Nascer no Brasil: Inqueérito Nacional sobre Parto e Nascimento®
para a sua tese de doutorado intitulada: “Sindromes Hipertensivas no
Gestogdo e Resultodos Perinatais: Dodos do Estudo Nascer no Brasil”,
orientada pela profa. Daniele Marano.

Atenciosamente,

Maria do Carmo Leal
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ANEXO 3: Comité de ética e pesquisa IFF/FIOCRUZ

fit —— ‘ 8 IFF

Rio de Janeiro, 19 de juho de 2015

Do: Oom!’deamemPesq.lsamSeuHmCEPlFF
Para: Departamento de Pesquisa

O Comité de Efica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Nacional de Sadde da
Mulher, da Crianga e do Adolescente Femandes Figueira informa que o projeto “Sindromes
Hipertensivas da Gestag3o e resultado perinatars: uma andlise sobre os dados do Estudo
Nascer no Brasi™ da pesquisadora Elizabeth de Paula Franco esta dispensado de ser
submetido a este CEP pois esta contempiado no projeto guarda-chuva “Nascer no Brasil:
inqueérito nacional sobre paro e nascimento™ da pesquisadora Maria do Carmo Leal, com
CAAE- 0096.0.031.000-10.

I ), > r",ﬁ_—»

Dra. Ana Maria A. Magalhdas Costa
Coorgenadora do Comit2 de Ebica em Pesquisa com Seres Humanos
INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DA MULHER, DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
FERNANDES FIGUEIRA - IFF/FIOCRUZ

acordo com 0 D.O.U. ge 10 ge outubro de 1995,
Cradenciado no Deparment of Health and Human Service (DHHS) / Office for Humans Research
Protections (OHRP) IRB00010S28 valldo ate 1107/2021.
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ANEXO 4: Questionario hospitalar — puérpera (Q1)

/M SCE1 Inquérito Nacional }”W M s e
no Brasil sobre Parto e Nascimento fiozeins

“Nascer no Brasil:
Inquérito Nacional sobre
Parto e Nascimento”

Questionario Hospitalar —
Puérpera






Estado | |__ |

11
14
16
12
13
15
17
21
22
23
24
25
26
27
28
29
31
35
32
33
51
50
52
53
41
42
43

Cidade:

Nome do Hospital:

Rondénia
Roraima

Amapa

Acre

Amazonas

Para

Tocantins
Maranhao

Piauf

Ceara

Rio Grande Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais
Séo Paulo
Espirito Santo
Rio de Janeiro
Mato Grosso
Mato Grosso Sul
Goias

Distrito Federal
Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul

Nome do entrevistador :

Tipo de Questionério:

Numero da Mé&e (entrevistada)

|___| Puérpera

Prontuério

156
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada ,

Vocé estd sendo convidada a participar da pesquisa “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e
Nascimento”, de responsabilidade de pesquisadores da Fundacdo Oswaldo Cruz e de outras instituicBes de pesquisa.

O estudo pretende identificar os tipos de parto realizados, os motivos para realizacdo de cada um e avaliar o
atendimento a mulher durante o pré-natal e o parto e aos recém-nascidos.

A sua participacao podera contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento a mulher e a crianca, ndo
havendo qualquer risco envolvido.

Gostariamos de pedir 0 seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre vocé e seu bebé e de como foi
sua assisténcia desde o pré-natal além de consultar algumas informacdes em seu prontuario. Esta entrevista terd uma
duracéo em torno de 30 minutos e as respostas serdo registradas em um formulario eletrénico. Daqui a 45 a 60 dias
entraremos em contato com vocé por telefone para saber como vocé e seu bebé estéo ou visitd-la em seu domicilio, caso
necessario.

Tudo que vocé falar ficara em segredo e o seu nome ndo sera divulgado. Os resultados do estudo serado
apresentados de forma que nado seja possivel identificar as pessoas que dele participaram. Vocé tem direito de pedir
outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou até desistir de participar, se assim desejar,

sem qualquer prejuizo na sua relagéo com o servi¢o de saude.

|__| Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntéaria, desta pesquisa (passar para o
Bloco | da entrevista)

|__| N&o aceitou participar da pesquisa (solicitar autorizagdo para preenchimento do quadro “Informagées

adicionais no caso de recusa da mae em participar da pesquisa”)

Coordenacéo geral: Dra Maria do Carmo Leal

Para esclarecimentos, entrar em contato com Dra. Silvana Granado ou Dra. Mariza Theme.

Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala 808 — Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210 Tel: (21) 2598-2621.
Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala 314
Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210.

Telefax: (21) 2598-2863 - e-mail: cep@ensp.fiocruz.br - http://www.ensp.fiocruz.br/etica

O horario de atendimento ao publico do CEP/ENSP é de 14:00 as 17:00 horas.

Assinatura do entrevistador:

Nome e telefone do coordenador estadual:



mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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Informacdes adicionais no caso de recusa da mée em participar da pesquisa:

Motivo da Recusa:

Idade da entrevistada (mé&e): | | anos (preencher com 99 caso ela ndo queira responder)
Escolaridade da mée: Série do Ensino
1. Fundamental 2.Médio 3. Superior 9. N&o quis dar a informagdo [
Raga ou cor (opinido do entrevistador):

6. O seu parto foi pago pelo: 1.SUS 2. Plano de saude

7. Nome completo da Entrevistada (mae):




Inquérito Nacional
sobre Parto e Nascimento

°
- -
Ministério da Sadide
FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL 0F SAUDE PUBLICA
SERG) UCA

Fundagiio Oswaldo Cruz

no Brasil

maace:)
QUESTIONARIO HOSPITALAR - PUERPERA

QUESTIONARIO || | | | | | | | | | 1
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Para todo questionario, preencher com digitos 8 para nao se aplica e com digitos 9 para nao sabe informar.

l. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Horério de inicio daentrevista |_| ||| |

2. DataEntrevista |__ | |/|__1 |/

3.Datadoparto|__ | V|| 1 |

4. N° do prontuario da mée S N N N N S N A N

5. Tipo de gestacdo 1.Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4. Gemelar (quatro)

6. 1° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Nao soube informar

7. Nome do 1° Recém-nascido

8. 2° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Nao soube informar

9. Nome do 2° Recém-nascido

10. 3° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Ndo soube informar

11. Nome do 3° Recém-nascido

12. 4° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto

Nao soube informar

3. Obito Neonatal 9.

13. Nome do 4° Recém-nascido
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IIl. IDENTIFICACAO DA MAE

A0

“Vou fazer algumas perguntas sobre vocé.

14. Qual é o seu nome completo (mae)?

15. Qual é o nome completo da sua mae?

16. Qual é a data do seu nascimento? (I I N/ I

17. Qual a sua idade? [

18. A sua cor da pele é... (ler as alternativas)

1.Branca 2.Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena

19. Entrevistador: Sob o seu ponto de vista qual a cor da pele, raca ou etnia da

puérpera? |

1. Branca 2.Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena

20. Qual o seu endereco (Rua, bairro, municipio):

21. Ponto de referéncia:;

22. Telefones para contato (com DDD):

23. Residencial:| | || [ N N A A e

24, Celular: |__ 1 |1 ©L 1 1L 1 |1

25. Telefone de familiar ou companheiro: | | [ 1 |
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26. Nome do familiar ou companheiro:

27. Telefone de outro parente ou vizinho: | | [ 1 | | [ |

28. Nome de outro parente ou vizinho:
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29. Telefone de trabalho da entrevistada ou de companheiro:

1. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

“Agora vou lhe fazer perguntas para saber se vocé ja esteve gravida outras vezes antes da gravidez do

(nome do bebé) e o que aconteceu em cada uma delas.”

30. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantas vezes vocé ficou gravida, contando | |

com algum aborto ou perda que vocé tenha tido? (Se 00, va para

55)

31. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), vocé teve algum aborto ou perda com menos |

de 5 meses de gravidez? 0. Ndo (vaparaa34) 1.

Sim

32. Quantos? | |

33. E quantos desses abortos ou perdas foram espontaneos? | |

34. Antes da gravidez do (a) (home do bebé), quantos partos vocé jateve? 1 ]
(Se 00, va para 55)

35. E quantos desses partos foram normais (incluindo partos a férceps evacuo)? 1 ]

36. E quantos desses partos foram cesarianas? | |
(Se 00, va para 40)

37. Qual foi a data do seu ultimo parto cesariana, antes do oL

nascimento do(a) (nome do bebé)?
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38. Qual foi 0 motivo dessa ultima cesariana que vocé teve antes do nascimento do

(nome

do bebé)? (Nao ler as opgodes)

01

02

03

04

05

06

07

08

. Queria ligar as trompas

. Ja tinha cesarea anterior

. Nao queria sentir a dor do parto normal

. Medo de falta de vaga para internacao

. Medo da violéncia na cidade

. Bebé estava enrolado no corddo

. Bebé estava sentado/ atravessado

. Bebé era grande/ nao tinha passagem/ néo teve dilatacédo/bebé nao desceu/

nao encaixou

09

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Bebé passou do tempo

Sofrimento do bebé

Pouco liguido na bolsa (amnidtico)

Placenta baixa

Problema de presséao alta

Problema de diabetes

Infecgéo pelo HIV / AIDS

Verruga genital/condiloma ou problema no preventivo do colo do Utero

Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus positivo

1|

1 |

1 |

1 |

1 |

1 |

1 |

1 |
1 |

1 |

1 |

1|

1|

1|

1|

1|

1|
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18. Descolamento prematuro da placenta L |
19. Sangramento N
20. Outra razéo nao citada (responda a 39) L |
I

39. Querazao?

40. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantos filhos nasceram vivos?

incluir agueles que faleceram logo apds o nascimento

( q q go ap ) L

(Se 00, passar para a questao 43)

41. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), algum filho nasceu vivo e morreu no |

primeiro més de vida? 0. Nao (va para43) 1.

Sim

42. Quantos? 1]

43. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu morto com 5 meses |

ou mais de gestacdo ou pesando mais de meio quilo? 0. Nao (va para45) 1.

Sim

44. Quantos? L |

45. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu com peso menor que |

dois quilos e meio? 0. Nao (va para47) 1.

Sim

46. Quantos? 1

47. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu prematuro (antes do

tempo)?
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0. Nao (vapara49) 1.Sim

48.

Quantos?

49.

Nas outras vezes em que ficou gravida vocé teve: (ler as opcdes)

(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar”)

50. Cerclagem/costurou o colo do Utero para segurar o bebé? 0. Ndo 1.Sim ]

51. Eclampsia/convulsdo? 0. Nado 1.Sim |

52. Problema de presséo alta que precisou fazer o parto antes do tempo? 0.Nao ]
1. Sim

53. Ruptura Uterina/ Utero rompeu? 0. Nédo 1.Sim |

54. Diabetes/ agucar alto no sangue? 0. Ndo 1.Sim |

55. Vocé ja fez alguma cirurgia no Utero (por exemplo, para retirar mioma, micro

cesarea para interromper gravidez, para corrigir infertilidade, para tratar perfuracao

pbs-aborto, ou por outra causa?) 0. Nao 1. Sim




lIl. PRE-NATAL

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre a gravidez do (nome do bebé).”
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56. Quando ficou gravida, vocé: (ler as opcdes)

1. Queria engravidar naquele momento

2.Queria esperar mais tempo

3. Nao queria engravidar

57. Como vocé se sentiu quando soube que estava gravida do (a) (nome do bebé)?

(ler as opgodes) 1. Satisfeita 2. Mais ou menos satisfeita 3. Insatisfeita

58. Vocé tentou interromper esta gravidez usando alguma medicacdo ou algum outro

método?

0. Nao (va para 60) 1. Sim

59. Em que més de gestacao vocé estava?

60. Qual a data da sua ultima menstruacéo (antes do parto)? (Se néo
souber informar dia, més ou ano, passar para a questao 62.

Quando néo souber informar o dia, colocar 99).

1

61. Vocé tem certeza dessa data? 0. Nao 1.Sim

62.Vocé fez pré-natal na gravidez do (a) (nome do bebé)? 0. Nao 1. Sim (va para

65)
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63. Por que vocé nao fez o pré-natal? (Nao ler as opcdes)

01.Nao sabia que estava gravida

02.Nao queria essa gravidez

03. Nao achou importante

04.N&o sabia que precisava

05. Nao tinha dinheiro

06. Nao tinha quem a acompanhasse

07. 0O local de atendimento era distante ou de dificil acesso

08. N&o conseguiu consulta

09. O atendimento era demorado

10. N&o podia ir nos horarios de atendimento

11. O profissional era homem

12.Nao gostava dos profissionais do servico
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13. Dificuldade de transporte

14. Outro motivo (responda a 64)

84)

(Ao final dessa questdo va para a
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64. Que outro motivo?

(va para 84)

65. Com quantas semanas ou meses de gravidez vocé comecgou o pré- 66. |__| |semanas

natal?

67. |___| meses
(Se souber informar semanas, nao registrar meses. Se inicio do

pré-natal até 4 meses ou 16 semanas va para 70).

68. Por que ndo comecgou o pré-natal mais cedo? (Nao ler as opc¢des)
1. Dificuldade de acesso (tentou, mas ndo conseguiu consulta antes) |

2. Dificuldades familiares (ndo tinha com quem deixar os filhos, ndo tinha quem a |

acompanhasse) L
3. Dificuldade financeira (ndo tinha dinheiro para o transporte) L

4. Questdes pessoais (ndo tinha certeza se queria manter esta gravidez, ndo acha ||

importante iniciar o pré-natal cedo)
5. Dificuldades relacionadas ao trabalho/escola (falta de tempo para ir as consultas)

6. Nao sabia que estava gravida

||
7. Outro (responda 69)

69. Outro? Defina o porque!

70. Quantas consultas de pré-natal com médico, enfermeira ou parteira vocé fez
durante a gravidez do (a) (home do bebé)?
(caso a gestante tenha mudado de unidade ou tenha fregiientado pré-natal em

mais de um servigo, considerar o total de consultas) 1 |
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71. Na gravidez do (a) (nome do bebé) vocé recebeu um cartdo de pré-natal/cartédo
da gestante? 0. Nao 1.

Sim

72. Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal da gravidez do (a)
(nome do bebé)? (Ler as opc¢bes. SO colocar dois servigos se o numero de

consultas for igual nos dois)

1. No servigo publico

2. No servico particular ou de plano de saude (va para 74)

3. Nos dois

73. Em que tipo servico foram feitas essas consultas?

1. PSF/Posto PSF

2. Posto de Saude/Policlinica/Ambulatorio

3. Ambulatério do hospital

74. Qual profissional de salude atendeu vocé durante a maior parte das consultas
do pré- natal da gravidez do (a) (nome do bebé)?

1. Médico 2. Enfermeiro 3. Parteira 4. Outro 9. Nao sabe informar

75. Vocé foi acompanhada, durante o pré-natal da gravidez do (a) (nome do

bebé) pelo mesmo profissional? (ler as opcdes)

0. Ndo 1. Sim, a maior parte do tempo 2. Sim, o tempo

todo
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76. Vocé fez algum exame de ultrassonografia nesta

gravidez? L
0. N&o (va para 78) 1. Sim

77. Quantas ultrassonografias (USG) vocé realizou durante a gravidez? .

78. Durante o pré-natal do (a) (nome do bebé), vocé foi informada sobre: (ler as opcdes)

79. Como comeca o trabalho de parto? 0. Nado 1.Sim |

80. Sinais de risco na gravidez que devem fazer vocé procurar um servigo de saude?

0. Nao 1.Sim

81. Sobre coisas que vocé poderia fazer durante o trabalho de parto para facilitar o

nascimento do bebé (ex: andar,tomar banho, posi¢des para o parto, formas de diminuir

a dor, etc)? 0. _—
N&o 1. Sim
82. Amamentar na primeira hora de vida? 0. Ndo 1.Sim |

83. Pelo o0 que vocé entendeu no pré-natal, vocé diria que, para uma

gestacdo sem complicacdes: (ler as opcdes)

1. O parto normal é mais seguro para a mae

2. A ceséarea é mais segura para a mae

3. Tanto o parto normal quanto a cesarea Sa0 seguros para a mae

4. Nao ficou esclarecida

84. Durante a gravidez do(a) (nome do bebé), algum profissional de saude disse que voceé tinha

algumdos

seguintes problemas: (ler as opc¢des)




85. O colo do utero néo segurava o bebé 0. Nao 1.Sim |
86. Problemas no crescimento do bebé na sua barriga 0. Nao 1.Sim |
87. Pouco liquido amniético 0.Nédo 1.Sim (va para |
89)

88. Muito liquido amnidtico 0. Ndo 1.Sim |
89. Problema de sangue Rh negativo 0. Nao 1.Sim |
90. Placenta baixa/prévia 0. Ndo 1.Sim |
91. Descolamento de placenta ap6s o 7° més de gravidez 0. Ndo 1.Sim |

92. Perda de liquido amniético porque bolsa rompeu antesda hora 0. Nao 1. Sim |

93. Diabetes/acucar alto no sangue por causa da gravidez 0. Ndo 1.Sim |
94. Presséao alta por causa da gravidez 0. Nao 1.Sim |
95. Eclampsia/Convulsbes 0. N&o 1.Sim |
96. Ameaca de parto prematuro 0.Nado 1.Sim |
97. Sinais de sofrimento no bebé 0.N&o 1.Sim |
98. Sifilis 0.N&do 1.Sim ||
99. Infeccéo urinaria/cistite 0. Nado 1.Sim |
100. Infeccédo pelo HIV/AIDS 0.N&o 1.Sim |
101. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0.N&do 1.Sim |
102. Exame de cultura positivo para streptococo na vagina 0. Nao 1.Sim |
103. Outras doengas infecciosas 0. N&o (va para 105) 1. Sim |

104. Outras doencas infecciosas? Quais?

105. Outros problemas? 0. Nao (va para 107) 1. Sim |
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106. Outros problemas? Quais

(Caso tenha respondido “nao” para todas as opgdes acima, va

parall0)

107. Voceé foi considerada gestante de risco? 0. Ndo (va para 110) 1. Sim |

108. Vocé foi encaminhada para outro servi¢o por ter uma gravidez de risco?

0. Nao (va para 110) 1. Sim |

109. Vocé conseguiu ser atendida neste servico? (ler as opcdes)

0. Ndo 1. Sim, com dificuldade 2. Sim, sem dificuldade |

110. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé foi internada alguma vez?

0. Ndo (va para 113) 1. Sim |
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111. Por qual motivo? (néo ler as opcdes)

01. Hipertensdo/pré-eclampsia

02. Sangramento

03. Ameaca de parto prematuro

04. VOmitos excessivos

05. Diabetes

06. Perda de liquido

07. Infeccao urinaria

08. Pouco liquido/muito liquido

09. Outros (responda a 112)

112. Outro? Qual motivo?

113. Durante a gestacao do (a) (nome do bebé), vocé foi orientada sobre qual
hospital/ maternidade/casa de parto procurar para ter o parto?

N&o (va para o Bloco V) 1. Sim

114. Vocé fez o parto no servigo de saude que foi indicado?
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0. Ndo 1. Sim (va parao Bloco

V)

115. Por que nao?

1. Nao tinhavaga 2. Era longe ou de dificil acesso 3. N&o gosto do servico

4. Outros (responda a 116)

116. Defina o porqué

V - DECISAO SOBRE O TIPO DE PARTO

117. No comeco da gravidez do (a) (nome do bebé), que tipo de parto vocé

queria ter?

1. Parto normal

2. Parto cesarea

3. Nao tinha preferéncia alguma (va para 120)

118. O que vocé acha que pbde ter influenciado a sua preferéncia, no comeco da

gravidez, em relacédo ao tipo de parto? (Nao ler as opcgdes)

01. Historias de parto de sua familia e/ou de suas amigas L
|1 |
02. A preferéncia de seu marido pelo tipo de parto
|1 |

03. O medo da dor do parto normal

—1 |
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04. O medo do parto normal alterar sua vagina

05. Queria ligar as trompas L
1 |

06. O medo da cesariana

07. O medo da anestesia |

08. Para agendar a data do parto L
1 |

09. Ter um profissional conhecido na hora do parto

10. Experiéncia anterior positiva com parto normal |
1 |

11. Experiéncia anterior negativa com parto normal

12. Experiéncia anterior positiva com cesariana L
1 |

13. Experiéncia anterior negativa com cesariana

14. Informacéo na internet L

15. Informag&o em jornal e revista 1

16. Informagédo na televiséo 1 |

17. Informagao em grupos de gestante 1 |

18. Parto normal € melhor que cesariana 1 |

19.

Melhor recuperacéo no parto normal
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20. Outros (responda a 119) [

119. Outros — Quais?

120. No final da gravidez do(a) (nome do bebé), préximo da data do parto, ja
havia decisédo sobre o tipo de parto realizado?

0. N&o (va para o bloco VI) 1. Sim, parto normal 2. Sim, parto cesérea

121. De quem foi esta decisdo? (ler as opgdes)

1.Sua 2.Domédico 3.Conjunta 4.Outra pessoa (respondaa 122)

122. Outra pessoa? Quem?

VI. ADMISSAO NA MATERNIDADE

“Agora, vou lhe perguntar sobre o que aconteceu desde que chegou ao primeiro servicogue procurou  até

ser internada. Vamos chamar esta fase de “admisséo”.

123. O que fez vocé achar que estava na hora de procurar atendimento para o parto

do(a)

(nome do bebé)? (Nao ler as opc¢des) (Caso a mulher informe que foi a

consulta ou

telefonou para o meédico e ele mandou ela vir para a maternidade, perguntar

gual foi

arazao e assinalar abaixo)
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01. Porque entrou em trabalho de parto |
02. A bolsa rompeu 1 |
03. Teve o sinal/perda de tamp&o mucoso 1 |
04. Estava com dores/contracdes |
05. A data para fazer minha cesariana estava marcada |
06. Fui encaminhada pelo pré-natal ou PSF 1 |
07. Ainducdo do parto em casa nao funcionou 1 ]
08. Estava passando mal (pressao alta, sangramento, etc...) 1 ]
09. O bebé estava passando do tempo I
10. O bebé nao estava mexendo 1 ]
11. O bebé estava em sofrimento 1 ]
12. Outra (responda a 124) 1 |

124. Outra? Qual?

125. Antes de ser internada neste hospital/maternidade vocé procurou

atendimento em outro hospital/maternidade? 0. Ndo (va para 129) 1. Sim

126. Se sim, quantos?
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127. Por que néo foi internada no outro

hospital/maternidade?

1. Nao haviavaga 2. Nao estava em trabalho de parto L

3. Foi referenciada para outro hospital por situagéo de |

risco

4. Hospital sem médico plantonista/hospital sem condi¢do de atender

5. Nao foi informada 6. Outro? (responda a 128)

128. Outro? Descreva 0 motivo

129. Como vocé veio para esta maternidade ? (ler as opc¢des)

1. Apé 2. Carro particular 3. Onibus/Trem/Van L

4. Taxi 5. Ambulancia 6. Outros (responda a 130)

130. Outros? Defina como veio!

131. Quanto tempo se passou desde que vocé saiu de casa até chegar

neste hospital/maternidade/casa de parto onde fez o parto?

(se menos de 1 hora, anotar apenas 0s minutos; se mais de 1 hora e |__| [|horas
nao lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 para

as que ja estavam internadas) |__ || minutos
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132. Depois que chegou nesse hospital/maternidade/casa de parto,
quanto tempo demorou para ser atendida?
|__ 1 |horas
(se menos de 1 hora, anotar apenas 0s minutos; se mais de 1 hora || | minutos
e ndo lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00
para as gue ja estavam internadas)
133. Fizeram exame de toque vaginal quando vocé foi internada? L
0. Nao (va para -
1.Sim
135)
134. Quantos centimetros de dilatacdo vocé tinha na hora da internacdo?
L [l_lcm
000. Néo tinha dilatacéo
135. Ouviram o coracao do bebé na hora da admissdo? 0.N&o 1.Sim |

VI. TRABALHO DE PARTO

(Leia a explicac&o abaixo caso a resposta da mae na questio 136 seja diferente de NAO)

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas referentes ao periodo desde que vocé internou até a hora do parto.

Vamos chamar esta fase de ‘trabalho de parto no hospital’.”

136. Vocé entrou em trabalho de parto?

0. Ndo (va para 151) 1. Sim (espontaneo ou induzido) 2. Nao, apesar de ter ||

sido induzido

137. Foram oferecidos liquidos, agua, sucos e/ou sopas/alimentos durante o
0. Nao

1.Sim

trabalho de parto?
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138. Vocé solicitou algum liquido ou alimento durante seu trabalho de parto?

0. Nao (va para 140) 1.Sim

139. Seu pedido foi atendido? 0. Né&o 1.Sim

140. Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado soro na veia?

0. Ndo (va para 143) 1. Sim

141. Foi posto no soro um medicamento para aumentar as contragdes (ocitocina)?

0. N&o (va para 143) 1. Sim 9. N&o soube informar (va para

143)

142. Depois que colocaram a medicagdo no soro as contracdes (dores)

aumentaram?

1. Nao percebeu diferenca

2. As dores aumentaram um pouco

3. As dores aumentaram muito

143. Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado algum remédio

em sua vagina para induzir/acelerar o parto?

0. Nao (va para 145) 1. Sim 9. N&o soube informar (va para

145)
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144. Depois que colocaram o remédio, as contracdes (dores) aumentaram?

1. Nao percebeu diferenca 2. As dores aumentaram um pouco |

3. As dores aumentaram muito.

145. Romperam a bolsa depois que vocé chegou aqui no hospital? (ler as opcdes)

1. N&@o, rompeu antes da internacao

2. Nao, rompeu sozinha durante a internagao

3. Sim

146. Qual era a cor do liquido?

1. Claro 2. Esverdeado/Amarronzado 3. Com sangue ||

4. Amarelado/purulento 9. Nao soube informar

147. Vocé pode ficar fora da cama e andar durante o trabalho de parto? (ler as

opcoes)

0. Nao, nédo era permitido 1. Nao, porque nao quis 2. Sim
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148. Vocé utilizou alguma das seguintes medidas para aliviar a dor durante o

trabalho de parto?(ler as opcdes)

0. Nao

1. Banheira

2. Chuveiro

3. Bola

4. Massagem

6]

. Banquinho para posigéo de cocoras

6. Cavalinho

~

. Outro (responda a 149)

149. Qual?

150. Depois que vocé chegou nesta maternidade, fizeram um exame chamado de

cardiotocografia (exame feito através de duas fitas que ficam em volta da sua

barriga para

ver a contracdo e o batimento do coracdo do seu bebé)?

0. Nao

1. Sim, na hora que internei

2. Sim, em alguns momentos do trabalho de parto

3. Sim, durante todo o trabalho de parto
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9. Nao soube informar

151. Vocé teve acompanhante durante sua internacao?

0. Nao

1.Sim (va para 154) |

152. Se né&o, por qué? (Nao ler as opcdes)

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

A maternidade ndo permitia qualquer acompanhante

N&o permitia homens

S6 permitia para adolescente

S6 permitia acompanhante maior de idade

Eu néo sabia que podia

Eu ndo queria

N&o tinha quem ficasse comigo

Tinha que pagar para ficar com acompanhante
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09. SO podia acompanhante na sala de parto

10. Outros. (responda a 153)

(Ao final dessa questéao, va para o bloco

VIII)

153. Outros? Definal

(va para o bloco VIII)

154. Seu acompanhante ficou com vocé: (ler as opc¢des)

155. Durante o atendimento na admissao (antes de 0. Ndao 1. |

internar)? Sim

156. Todo o tempo do trabalho de parto (antes de nascer) no hospital?

0. Nao 1. Sim 2. Nao entrei em trabalho de

parto

157. Durante o parto (na hora de nascer mesmo)? 0.Nado 1.Sim |

158. No pos-parto imediato (no centro obstétrico/recuperacdo)? 0.Nao 1.Sim |
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159. Durante a internagdo apos o parto (ficou junto no quarto/enfermaria)?

0.Nao 1.Sim

160. Quem foi 0 seu acompanhante? (marque mais de um se for o caso)

1. Companheiro ou pai da criangca2. Amiga 3. Mae 4.Irma& 5. Doula

6. Outra pessoa? (responda a 161)

161. Quem?

162. Esse acompanhante era a pessoa que vocé havia escolhido para ficar com

VOCE?

0. Nao 1.Sim

163. Como foi a experiéncia de ter um acompanhante no trabalho de parto aqui no

hospital? (ler as opcdes)

1. Ajuda muito a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor

2. Ajuda um pouco a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor

3. Nem ajuda nem atrapalha a ter um parto melhor

4. Deixa a mulher mais nervosa, nao ajuda a ter um parto melhor

VII.PARTO

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas referentes ao parto (hora do nascimento mesmo).”
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164. Com guantos semanas/meses de gestacéo o (a) (nome do bebé)
nasceu? (Se souber informar semanas, ndo marcar meses. Se

maior que 37 semanas ou 9 meses passar para a questao 171)

165. |__| | Semanas

166. |___| Meses

167. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé&) vocé tomou alguma

injecao

para amadurecer o pulméao do bebé?

0. Nao (va para 171)

1. Sim durante o pré-natal

2. Sim, na maternidade durante internagao anterior

3. Sim, na maternidade nesta internacéo

168. Vocé se lembra com quantos semanas/meses de gravidez tomou

esta injecdo? (se souber informar em semanas, ndo marcar

169. |__| | Semanas

meses) 170. |_| Meses
00. Nao Sim, quantos meses/
semanas
171. O profissional de salude que atendeu o parto do (a) (home do bebé) foi o L
mesmo que acompanhou o pré-natal? 0. Néo 1. Sim T
172. Qual foi o tipo de parto que vocé teve? (ler as opgdes) 1°] |
1. Parto normal 2° |
2. Parto a férceps 30 _|
3. Parto ceséreo (va para 181) 0|

(se gemelar, marcar o tipo de parto de todos os
bebés)
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173. Quem fez seu parto?
1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) 3. Parteira 4. Estudante
5. O profissional de salde néo se apresentou 6. Pariu sozinha |
7. Outro? (responda a 174)
174. Outro? Quem?
175. Vocé foi para outra sala na hora de ter o bebé? 0.Na&o 1.Sim |
176. Qual foi a posicdo que vocé ficou para ter o bebé?

1. Deitada de costas com as pernas levantadas
2. Deitada de lado

3. Sentada/ reclinada

4. Na banheira

5. De quatro apoios

6. De cocoras

7. De pé

177. Na hora do parto, alguém apertou/subiu na sua barriga para ajudar a saida
do bebé? (manobra de Kristeller). 0. Nao

1. Sim

178. Vocé sabe como ficou o seu perineo (vagina) depois do parto? (ler as

opgoes)

1. Na&o rompeu, ndo cortou e ndo deu pontos
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2. Rompeu um pouco, mas néo precisou dar pontos

3. Nao levei pontos, mas ndo sei se rompeu

4. Rompeu e deram pontos

5. Cortaram e deram pontos

6. Levei pontos, mas ndo sei se rompeu ou se 0 médico cortou

(Seresposta l, 2 ou 3, va para

180)

179. Foi feita anestesia no local antes do corte ou antes dos pontos?

0. Ndo 1. Sim, antes do corte 2. Sim, antes dos pontos 9. Nado soube

informar

180. Foi aplicada anestesia nas costas em algum momento do trabalho de

parto ou parto?

0.N&o 1.Sim, no trabalho de parto2. Sim, no parto 9. Ndo soube ||

informar
181. Na hora do parto qual a posi¢ao do(a) (nome do bebé) na sua barriga? o
1. De cabeca para baixo 2.Sentado 3.Outra posi¢ao 182. 2° |__|

(se gemelar, marcar a posi¢éo de todos 0s 183. 3° |__|

bebés)

184. 4° |_|
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SO para quem teve ceséarea

185. Em que momento foi decidido que seu parto seria cesariana? (ler as

opcodes)

1. No pré-natal 2. Durante internacdo como gestante 3. Na admisséo

4. No pré-parto 5. Ja na sala de parto

186. Qual foi a razdo da cesariana? (néo ler as opc¢des)

01. Queria fazer cesarea [
02. Queria ligar as trompas 1 |
03. O bebé tinha circular de cordéo (enrolado no cordéo) 1 |
04. Ja tinha uma cesarea anterior 1 |
05. Vocé ja tinha duas ou mais cesareas anteriores 1 |
06. O bebé estava sentado 1 |
07. O bebé estava atravessado 1 |
08. O bebé era grande/ ndo tinha passagem/nao teve dilatacdo/bebé néo —1 |
desceu/néo

encaixou L L |
09. Havia pouco liquido amniético/ placenta velha L L |

10. Vocé nao queria sentir a dor do parto normal L
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11. O bebé estava crescendo pouco ou parou de crescer L
12. O bebé entrou em sofrimento 1 |
13. Passou da hora/do tempo (pés-maturidade) L
14. A bolsa rompeu [
15. Gréavida de gémeos (dois ou mais) 1 |
16. Pressdo alta 1 |
17. Hemorragia ]
18. Diabetes 1 |
19. Medo de falta de vaga para internagéo |
20. Medo da violéncia na cidade [
21. Morte fetal 1 |
22. Cirurgia ginecoldgica anterior (plastica perineal, miomectomia, L L
microcesarea)

23. Placenta baixa (prévia) 1 |
24. Falha de inducgé&o/a inducao nao funcionou L
25. Outra razéo nao citada (responda a 187) 1

187. Que razao?

IX. INFORMACOES DO BEBE - Atencao! N&o aplicar para natimortos

(EM CASO DE GEMELAR, OS BLOCOS “INFORMAGOES DO BEBE” E “ALEITAMENTO MATERNO” DEVERAO
SER REPETIDOS)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”
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188. O bebé eliminou cocd (mecbnio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar

189. Logo apds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados

com o bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler as opgdes)

1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé 4. Nao teve contato com o bebé

190. O bebé veio para o quarto junto com vOcé? 0. Ndo 1. Sim (va para 197)

191. Por qué?

1. Foi para o bercério/incubadora/berco aquecido

2. Foi para a Ul/UTl/bercario patoldgico

3. Outro motivo (responda a 192)

192. Outro motivo? Qual?

193. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu | 194. |__ |

guarto?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI) 195 L

196. ||

| minutos

| dias

| horas

197. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opc¢des)




193

(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

198. Hipoglicemia — baixa de agtcar no sangue 0.Ndo  1.Sim |
199. Malformacéo congénita (incluindo defeito 0. Néao 1.Sim |

cardiaco).
200. Precisou de oxigénio ap0s o nascimento 0. Néo 1.Sim |
201. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim |
202. Tomou banho de luz 0. Néo 1.Sim |
203. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim |
204. Teve infeccao 0. Nao 1.Sim |
205. Outros 0. Nao (va para 1.Sim |
207)
206. Outros? Quais?

X = ALEITAMENTO MATERNO (ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO. VA
PARA O BLOCO XI SE GRAVIDEZ GEMELAR E NO CASO DE GRAVIDEZ UNICA, VA PARA O BLOCO
XVII)

Atencao entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagdo do (nome do bebé

207. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. Ndo (va para 213) 1. Sim 8. Nao se

aplica

208. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Nao 1. Sim (va para |
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215)

209. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? 210.|__| | dias

(mais ou menos) (Ao final desta questédo, va para 215)

211.|__| | horas

212.|__| | minutos

213. Por qué ainda n&o deu o peito ao seu bebé?

1. Mae HIV+

2. Mae HTLV+ |

3. Bebé prematuro ||

4. Bebé doente e ndo pode mamar |

5. Leite ndo desceu/ pouco leite ||

6. Estou com soro na veia e ndo tenho posi¢éo para amamentar ]

7. Outros (responda a 214)

214. Outros? Quais?
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215. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que néao

0 do seu peito?

0. Nao (se gemelar, va para o bloco Xl, se Unica, va para o bloco XVII)

1. Sim

8. Nao se aplica (se gemelar, va para o bloco XI, se Gnica, va para o bloco

XVII)

9. Nao sei (se gemelar, va para o bloco Xl, se Unica, va para o bloco XVII)

216. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opcdes)

1. Bebé prematuro

2. Bebé doente

3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite

4. Rotina hospitalar

5. Eu estava com soro na veia e ndo tinha posi¢cdo para amamentar
6. Foi prescrito pelo pediatra
7. Outros (responda a 217)

9. Na&o soube informar

217. Outros:

218. Como o leite foi dado ao seu bebé?




1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a219) 9. Nao soube informar |

219. Outros? Quais?

XI. INFORMACOES DO BEBE - SEGUNDO GEMELAR (Atenc&o! N&o aplicar para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”

220. O bebé eliminou cocd (mecdnio) quando ainda estava na sua barriga?

0.Nao 1.Sim 9. Nao soube informar ||

221. Logo apoés o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados

com o bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opcdes)

1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu 0 bebé 4. N&o teve contato com o bebé

222. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé? 0. Nao 1. Sim ]

(va para 229)

223. Por qué?

1. Foi para o bercario/incubadora/berco aquecido

2. Foi para a Ul/UTI/bercario patologico |

3. Outro motivo (responda a 224)

224. Outro motivo? Qual?

225. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé noseu | 226. [__| | dias

quarto?




197

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI) 227. |__| | horas

228. |__| | minutos

229. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opc¢des) (preencher 9

para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

230. Hipoglicemia — baixa de agucar no sangue 0.N&o  1.Sim |
231. Malformacédo congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim |
232. Usou oxigénio ap0s o nascimento 0.Nadao 1.Sim |
233. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim |
234. Tomou banho de luz 0.N&o  1.Sim |
235. Foi transferido para outro hospital 0. Nado 1.Sim |
236. Teve infeccéo 0.Ndo  1.Sim ||
237. Outros 0. Nao (va para239) 1.Sim |

238. Outros? Quais?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI) 227. |__| | horas

228. |__| | minutos

229. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as op¢des) (preencher 9

para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

230. Hipoglicemia — baixa de acucar no sangue 0. Nao 1.Sim |

231. Malformacé&o congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim |




232. Usou oxigénio ap0s o nascimento 0.Nao 1.Sim |
233. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0.Nao 1.Sim |
234. Tomou banho de luz 0.Nado 1.Sim |
235. Foi transferido para outro hospital 0.Nado 1.Sim |
236. Teve infeccao 0.Nado 1.Sim |
237. Outros 0. Ndo (va para239) 1.Sim |
238. Outros? Quais?

2. Mae HTLV+ ||

3. Bebé prematuro |

4. Bebé doente e ndo pode mamar |

5. Leite ndo desceu/ pouco leite |

6. Estou com soro na veia e ndo tenho posi¢cédo para amamentar

7. Outros (responda a 246)

246. Outros? Quais?
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247. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que néao

0 do seu peito?

0. Nao (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco XIII,

caso seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)

1.Sim

8. Nao se aplica (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco

Xlll, caso seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)

9. N&o sei (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco XllI,

caso seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)

248. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opcdes)

1. Bebé prematuro

2. Bebé doente

3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite

4. Rotina hospitalar

5. Eu estava com soro na veia e nao tinha posi¢cao para amamentar

6. Foi prescrito pelo pediatra

7. Outros (responda 249)
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9. Nao soube informar

249. Outros:

250. Como o leite foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho |

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (respondaa 251) 9. Nao soube informar |

251. Outros? Quais?

XlIl. INFORMACOES DO BEBE - TERCEIRO GEMELAR (Atenc&o! N&o aplicar para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (home do bebé).”

252. O bebé eliminou cocd (mecdnio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar L

253. Logo apods o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados
com o bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opcdes)

1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo
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3. Apenas viu o0 bebé 4. Nao teve contato com o bebé

254. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com 0.Néo 1.

VOCE? Sim

(va para 261)

255. Por qué?

1. Foi para o bercario/incubadora/berco aquecido

2. Foi para a Ul/UTl/bercario patoldgico

3. Outro motivo (responda a 256)

256. Outro motivo? Qual?

257. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu

quarto?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI)

258. |_|

259. |_|

260. |__|

| dias

| horas

| minutos

261. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as op¢des) (preencher 9

para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

262. Hipoglicemia — baixa de agucar no sangue 0. Ndo 1.Sim |
263. Malformacao congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Ndo 1.Sim |
264. Usou oxigénio apds o nascimento 0. 1.Sim |




265. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim |
266. Tomou banho de luz 0.N&o  1.Sim |
267. Foi transferido para outro hospital 0.Nado 1.Sim |
268. Teve infeccéo 0.Ndo 1.Sim ||
269. Outros 0. Ndo (vapara271) 1.Sim |
270. Outros? Quais?

XIV — ALEITAMENTO MATERNO - TERCEIRO GEMELAR

(ATENCAOQ! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO. VA PARA O BLOCO XV SE

GRAVIDEZ DE MAIS DE 3 E NO CASO DE GRAVIDEZ DE 3 BEBES, VA PARA O BLOCO XVII)

Atencao entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagdo do (nome do bebé

271. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. Nao (va para 277) 1. Sim 8. N&do se aplica

272. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Ndo 1. Sim (va para 279) |
273. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 274. |_| |dias
menos) (Ao final desta questéo, va para 279)
275. |__| | horas
276. |__| | minutos
277. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?
1. Mae HIV+
||
2. Mae HTLV+

3. Bebé prematuro

4. Bebé doente e ndo pode mamar

5. Leite ndo desceu/ pouco leite

6. Estou com soro na veia e ndo tenho posi¢cdo para amamentar

7. Outros (responda a 278)
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278. Outros? Quais?

279. (Aqui) no hospital, o/a (home do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo

o do seu peito?

0. Nao (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja

gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

1.Sim

8. Nao se aplica (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV,

casoseja gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

9. Nao sei (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja

gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

280. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (N&o ler opc¢des)

1. Bebé prematuro

2. Bebé doente

3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite

4. Rotina hospitalar

5. Eu estava com soro na veia e nao tinha posicédo para amamentar

6. Foi prescrito pelo pediatra

7. Outros (responda 281)

9. Nao soube informar
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281. Outros

282. Como o leite foi dado ao seu bebé?

1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho |

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 283)9. Nao soube |

informar

283. Outros? Quais?

XV. INFORMACOES DO BEBE - QUARTO GEMELAR (Atenc&o! N&o aplicar para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”

284. O bebé eliminou cocd (mecodnio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar |

285. Logo apds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados

com o bebé (colocar no berco aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opcdes)

1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé 4. Nao teve contato com o bebé

286. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé? 0. (vapara293)] ||

Nao 1. Sim

287. Por qué?

1. Foi para o bercario/incubadora/berco aquecido
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2. Foi para a Ul/UTl/bercgario patoldgico |

3. Outro motivo (responda a 288)

288. Outro motivo? Qual?

289. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé noseu | 290. |__| |dias

quarto?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI) 291. |_L [horas

292. |__| | minutos

293. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opcdes) (preencher 9

para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

294. Hipoglicemia — baixa de aglcar no sangue 0. Nao 1.Sim |
295. Malformagé&o congénita (incluindo defeito 0. Ndo 1.Sim |
cardiaco).
296. Usou oxigénio ap0s o0 nascimento 0. Néao 1.Sim |
297. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim |
298. Tomou banho de luz 0. Néo 1.Sim |
299. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim |
300. Teve infeccéo 0. Nao 1.Sim |
301. Outros 0. Nao (va para 1.Sim |
303)

302. Outros?Quais? -

XVI = ALEITAMENTO MATERNO - QUARTO GEMELAR



(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, VA PARA O BLOCO XVII)
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Atencao entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagdo do (nome do bebé).”

303. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. Nao (va para 309)

1. Sim 8. N&o se aplica

304. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Ndo

1. Sim (va para 311)

305. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 306. |_| |dias

menos) (Ao final desta questéo, va para 311)

307. |__| |horas
308. |_1 | minutos

309. Por qué ainda n&o deu o peito ao seu bebé?

1.

7.

Mae HIV+

Mée HTLV+

Bebé prematuro

Bebé doente e ndo pode mamar

Leite ndo desceu/ pouco leite

Estou com soro na veia e ndo tenho posi¢do para amamentar

Outros (responda a 310)

310. Outros? Quais?

311. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo o do

seu peito?

0. Nao (va para o bloco XVIl) 1. Sim

8. N&o se aplica (va para o bloco XVII)

9. Néao sei (va para o bloco XVII)
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312. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opcdes)

1. Bebé prematuro

2. Bebé doente ||

3. Leite n&o havia descido/estava com pouco leite |

4. Rotina hospitalar ||

5. Eu estava com soro na veia e ndo tinha posi¢cao para amamentar ]

6. Foi prescrito pelo pediatra

7. Outros (responda a 313)

9. Nao soube informar

313. Outros:

314. Como o leite foi dado ao seu bebé&?

1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho |

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 315) 9. Nao soube |

informar




208

315. Outros? Quais?

XVII. DADOS FAMILIARES

“Vou fazer algumas perguntas sobre o seu nivel educacional e sua familia.”

316. Vocé sabe ler e escrever? 0.Nao 1.Sim

317. Qual o ultimo grau que vocé cursou?

0. Nenhum (v& para 319) 1. Ensino Fundamental (1° grau)

2. Ensino Médio (2° grau) 3. Ensino Superior (3° grau)

318. Ultima série/ano que vocé concluiu com aprovacdo na escola?

319. Qual é o seu estado civil? (ler as opcdes)

1. Solteira 2. Casada no papel 3. Unido estavel/vive com companheiro

4. Separada 5. Viuva

320. Vocé tem algum trabalho que ganhe 0. N&o (va para323) 1.Sim

dinheiro?

321. Em relacédo a sua situacdo de trabalho, vocé: (ler as opc¢des)

01. Trabalha com carteira assinada

02. Trabalha sem carteira assinada

03. Servidora publica (municipal, estadual, federal ou militar)
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04. Empregadora

05. Autbnoma

06. Cooperativada

07. Outro (responda a 322)

322. Outro? Qual?

323. Quem é o (a) chefe da familia?

1. Vocé (a prépria mulher) (va para o bloco XVIII) 2. O companheiro

3. Méae 4. Pai 5. Outra pessoa da familia (responda a 324)

6. Outra pessoa que nao reside na casa (responda a 324)

324. Que pessoa?
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325. Qual foi o ultimo grau de escolaridade que o(a) chefe da familia cursou?

0. Nenhum (va para 329) 1. Ensino Fundamental (1°grau) (va para 326)

2. Ensino Médio (2° grau) (va para 327) 3. Ensino Superior (3°grau) (va para

328)

9. Nao soube informar

326. Ultima série do ensino fundamental que o(a) chefe da familia concluiu na

escola?

327. Ultima série do ensino médio que o(a) chefe da familia conclui na escola?

328. Ultimo ano do ensino superior que o(a) chefe da familia conclui?

XVIII. IDENTIFICACAO DO DOMICILIO

“Agora, vou lhe fazer algumas perguntas sobre a sua casa.”

329. Quantas pessoas moram na mesma casa, incluindo vocé? (ndo contar o RN)

330. Quantos quartos e salas tém na sua casa?

331. Vocé tem banheiro em casa de uso exclusivo da sua familia?

0. Ndo (va para a 333) 1. Sim

332. Quantos banheiros da sua casa (dentro ou fora) tém vaso sanitario?

333. Agora, vou Ihe fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou ndo ter na sua

casa.

334. Na sua casa tem radio? 0. Nao (va para 336) 1. Sim
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335. Quantos? 1.Um 2.Dois 3. Trés 4. Mais de Trés

336. Na sua casatem geladeira 0. Ndo 1. Sim

337. Na sua casa tem freezer (aparelho independente ou parte de geladeira duplex)

0. Nao 1.Sim
338. Na sua casa tem DVD ou video cassete? 0.N&o 1.Sim |
339. Na sua casa tem maquina de lavar roupa? (néoincluir tanquinho) 0. Nao |
1. Sim
340. Na sua casa tem televisdo em cores? 0. N&o (vapara 342) 1.Sim |
341. Quantos? 1.Um 2. Dois 3.Trés 4. Mais de Trés ]
342. Na sua casatem moto? 0.Nédo 1.Sim |
343. Na sua casa tem carro particular? 0. Nao (vapara345) 1.Sim |
344. Quantos? 1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Maisde Trés |

345. Na sua casa tem empregada mensalista? (5 dias ou mais por semana)

0. Nao (vapara347) 1.Sim

346. Quantas? 1. Uma 2. Mais de uma
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XIX. HABITOS MATERNOS

“Agora vou perguntar um pouco sobre alguns habitos e coisas que vocé costuma fazer no seu dia-a-dia.”

347. Vocé fumava antes da gravidez do (nomedo bebé)? 0.Nado 1.Sim |

348. Vocé fumou nos primeiros cinco meses da gravidez do (nome do bebé)?

||
0. Ndo (va para 351) 1. Sim

349. Vocé fumavatodo dia? 0.N&o 1.Sim |
350. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém aproximadamente 20 1 ]
cigarros)

351. Vocé fumou apés o quinto més da gravidez do (nome do bebé)?

||
0. Ndo (va para 354) 1. Sim

352. Vocé fumavatodo dia? 0.Nado 1.Sim |
353. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um maco contém aproximadamente 20 I
cigarros)

354. Durante a gravidez, vocé bebeu chopp, cerveja ou alguma outra bebida alcodlica?

0. N&o (confirme: “nem de vez em quando?’)

1. Sim

Se entrevistada for completamente abstémia, pular para o bloco XX

355. Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de

beber? L
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0. Nao 1.Sim

356. Seu (ex) companheiro ou seus pais se preocupam ou reclamam quando vocé

bebe?

0. Nao 1.Sim




XVIl. ANTECEDENTES PESSOAIS

“Agora vou lhe fazer perguntas sobre alguns problemas de satde.”

214

360. Vocé apresentava alguma dessas doencas antes da gravidez que tenha sido confirmada por

médico?

(ler as opgoes)

361. Doencga do coragdo 0. Nado 1.Sim |
362. Presséao alta fora da gestacdo, tendo sido prescrito remédio para uso continuado
||
0. Nado 1.Sim
363. Anemia grave, fora da gestacdo, ou outra doencga no 0. Ndo 1.Sim L
sangue
364. Asma/bronquite 0. Ndo 1. Sim |
365. Lupus ou esclerodermia 0. Nado 1.Sim [
366. Hipertireoidismo 0. Nao 1.Sim [
367. Diabetes/acucar alto no sangue, fora da gestacédo, confirmado por médico
especialista |
0. Ndo 1.Sim
368. Doenca renal/nos rins confirmada por médico especialista que precisa de
tratamento L
0. Ndo 1.Sim
369. Epilepsia/convulsdo, antes da gestagéo 0. Ndo 1.Sim |
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370. AvVC/derrame 0. Nao 1.Sim

371. Doenca do figado confirmada por médico especialista que precisa de tratamento

0. Nao 1.Sim

372. Doenca mental, que necessita de acompanhamento com especialista 0. Nao |
1. Sim

373. Outros 0. Nao (va para 375) 1. Sim |

374. Outros? Quais?

XXI — PLANO DE SAUDE

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre plano de saude”

375. Vocé tem direito a algum plano de saude, particular, de empresa ou 6rgéo

publico? (ler as opc¢des)

0. N&o (va para o bloco XXII)

1. Sim, apenas um

2. Sim, mais de um

376. H& quanto tempo, sem interrupcao, tem direito a este plano de saude?

1. Até 6 meses 2. Mais de 6 meses até 1 ano

3. Mais de 1 ano até 2 anos 4. Mais de 2 anos 9. Nao soube informar

377. Esse plano é individual ou 1. Individual (va para 2. Familiar

familiar? 379)
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378. Se familiar, quantas pessoas tem direito a esse plano?

379. Quem paga a mensalidade deste plano?

=

Somente a empresa/empregador (va para 381)

2. O titular através do trabalho

3. O titular diretamente ao plano

9. Na&o soube informar (v para 381)
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380. Qual o valor da mensalidade do seu plano de saude? (considerar o plano

principal caso gestante tenha mais de um)

01. Até 30 reais

02. Mais de 30 reais até 50 reais

03. Mais de 50 reais até 100 reais

04. Mais de 100 reais até 200 reais

05. Mais de 200 reais até 300 reais

06. Mais de 300 reais até 500 reais

07. Mais de 500 reais

99. Nao soube informar

381. Alem da mensalidade, este plano de saude cobra algum valor pelos
atendimentos a que tem direito? 0. Nao 1.Sim 9. N&ao soube

informar

382. Este plano de saude da direito a consulta médica?

0.Nao 1.Sim 9. N3o soube

informar

383. Este plano de saude da direito a internagdes hospitalares?
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0.Nao 1.Sim 9. Nao soube

informar

384. Este plano de saude da direito a assisténcia ao

parto?

1. Sim 9. Nao soube

0. Nao informar

385. Este plano de saude da direito a exames complementares?

0.Nao 1.Sim 9. Nao soube

informar

386. A assisténcia a sua atual gravidez/parto foi coberta pelo plano de saude? (ler as

opcoes)

1. Sim totalmente

2. Sim, para as consultas de pré-natal

3. Sim, para o parto

4. Sim, para 0os exames

5. Nao (responda a 387)
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9. Nao soube informar

387. Por qué?

XXII. INFORMACOES BIOMETRICAS

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu peso e altura”

388. Qual era o seu peso antes de ficar gravida? (anotar em Kg) 1 L IKg

389. Qual foi seu peso na ultima consulta de pré-natal? (anotar em 1 L I Kg
Kg)

390. Em que data foi pesada pela ultima vez no pré-natal? [ T

391. Qual é a sua altura? (anotar em cm) |1 [ _Jcm

XXIIl. CONSIDERACOES FINAIS

392. Vocé gostaria de dizer mais

alguma

coisa?

0.Na (va para 1.Sim

393. O que deseja dizer?

394. Horério do término: |_| |||

395. Fotografou o cartdo da

gestante?

0. Nao 1.Sim

Agradeca a participacdo na entrevista e lembre que entraremos em contato por telefone para fazer
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perguntas sobre ela e seu bebé.
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396. Observacgdes do entrevistador:

397. Houve recusa, por parte da puérpera, em relacdo a receber ligacao

que sera feita apos 42 dias do parto

0. Sem manifestacdes

1. A puérpera deixou claro que Nao quer ser contatada apés sua alta
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[

222

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz

1. Dados Gerais da coleta de dados

[EEN

. Datadacoletadedados| | /|| M| | | Horéariode inicio da coleta de dados |

3. Nome da mae;:

S

. N°doprontudriodamae: |__ | | || | || | || | |

5. Tipo de gestacdo: 1. Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4. Gemelar (quatro)

(o2}

. 1° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal

~

2° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal

8. 3° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal

©w

4°, Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal

2. Dados da Internacéo

10. Data da internagéo: |

11. Hora da internagéo: |

12. Setor para onde foi encaminhada no momento da admissao/internagdo:
1. Enfermaria/quarto 2. Pré-parto 3. PPP 4. Sala de parto 5. Centro cirdrgico

obstétrico 6. UTI 9. Sem informacéo
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13.

Tipo de saida do hospital onde foi realizado o parto:
1. Alta

2. Transferida no p6s-parto (va para questdo 15)

3. Saida a revelia

4. Obito

5. Permanece internada apds 42 dias da data do parto (va para 17)

14. Data da saida do hospital onde foi realizado o parto:
(Se alta ou saida a revelia, va para a questéo 17 e se ébito, v para a 16) A
15. Hospital para onde foi transferida apds o parto (nome, cidade e estado)
15.1 Motivo da transferéncia:
15.2 Tipo de saida do hospital para onde foi transferida:

1.Alta

2. Saida a revelia |

3. Obito (va para quest&o 16)
4.Permanece internada ap6s 42 dias da data do parto (va para 17)
15.3 Data da saida do hospital para onde foi transferida Y T 1 Y I/ O |
16. Namero da Declaragdo de Obito: | | | | | ||| | | | [

3. Antecedentes clinico-obstétricos

17. NUmero de gestacOes anteriores:

(se primeira gestacao, preencha com 00 e v& para questdo 21) —
18. Numero de abortos anteriores: I
19. NUmero total de partos anteriores (se 00, va para questao 21) |
20. Destes quantos foram cesareas: I
21. Antecedentes pessoais de risco:
22. Doenca cardiaca 0. N&o 1. Sim |
23. Hipertensdo arterial com tratamento continuado 0. N&o 1. Sim ||
24. Anemia grave ou outra hemoglobinopatia 0. Nao 1. Sim |
25. Asma 0. Ndo 1. Sim |
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26. Lupus ou esclerodermia .Né&o 1. Sim |
27. Hipertireoidismo . N&o 1. Sim |
28. Diabetes ndo gestacional .Né&o 1. Sim |
29. Doenga renal cronica .No 1. Sim |
30. Convulsdes/epilepsia .Néo 1. Sim |
31. Acidente Vascular Cerebral (AVC) .Néo 1. Sim |
32. Doenca hepética cronica .Né&o 1. Sim |
33. Doenca psiquiatrica .Néo 1. Sim |
34. Outros 0. N&o (va para 36) 1. Sim |
35. Quais?

36. Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestagdo atual (antes da internacéo):

37. Incompeténcia istmo-cervical (11C) . Néo 1. Sim |
38. Crescimento Intra Uterino Restrito (CIUR) . Néo 1. Sim |
39. Oligodramnia .Néo 1. Sim |
40. Polidramnia .Néo 1. Sim |
41. 1soimunizacéo RH .Néo 1. Sim |
42. Placenta prévia .Néo 1. Sim |
43. Descolamento prematuro de placenta (DPP) .Néo 1. Sim |
44. Amniorrexe prematura .Néo 1. Sim |
45. Diabetes gestacional .Né&o 1. Sim |
46. Sindromes hipertensivas (HA cronica, pré-eclampsia, sindrome HELLP) .Né&o 1. Sim |
47. Eclampsia/Convulsdes . Néo 1. Sim |
48. Ameaca de parto prematuro .Néo 1. Sim |
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49. Sofrimento fetal 0. Né&o 1. Sim |
50. Sifilis 0. N&o 1. Sim |
51. Infeccdo urinaria 0. N&o 1. Sim |
52. Infecgdo pelo HIV 0. N&o 1. Sim |
53. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0. N&o 1. Sim |
54. Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus positivo 0. N&o 1. Sim |
55. Malformagéo congénita 0. Néo (va para 57) 1. Sim |
56. Qual?
57. Outros problemas 0. Nao (va para 59) 1. Sim |
58. Qual?
59. Cirurgia uterina anterior (miomectomia, microcesarea, outras cirurgias do corpo uterino)
0. N3o 1. Sim —
4. Dados da Internagéo
60. Data da ultima menstruacdo (DUM): [ | '/ I
61. ldade gestacional na admissao calculada pela DUM: || |semanas
62. Idade gestacional na admisséo calculada por USG: || |semanas
63. ldade gestacional na admissao sem referéncia ao método de calculo: || |semanas
64. Apresentacdo do bebé:

65.

Primeiro bebé

1. Cefalica 2. Pélvica 3. Outra (Cormica/transversa) 9. Sem informacao

66.

Segundo bebé

1. Cefdlica 2. Pélvica 3. Outra (Cormica/transversa) 9. Sem informacao

67.

Terceiro bebé

1. Cefélica 2. Pélvica 3. Outra (Cormica/transversa) 9. Sem informacéo
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68

. Quarto bebé

1. Cefélica 2. Pélvica 3. Outra (Cormica/transversa) 9. Sem informacao

69
1.

3.

. Nivel de consciéncia da mulher na admissao:
Ldcida 2. Torporosa (confusdo mental)

Em coma 9. Sem informacéo

70

. Ocorréncia de convuls@es antes da internacdo: 0. Ndo 1. Sim

71.

Ha registro de pressao arterial na admissdo 0. N&o (va para 74) 1. Sim

72

. Primeira verificagdo: sist (em mmhg)

sist|__[l__[|__|mmhg

73.

Primeira verificacdo: diast (em mmhg)

diast |___|| |[mmhg

74.

Ha registro de temperatura axilar na admisséo: 0. Nao (va para 76) 1. Sim

75.

Valor em °C

L Ll__|°C

76.

Sangramento vaginal ap6s internacao e antes do parto:
0. Nao

1. Sim, pequeno

2. Sim, moderado

3. Sim, intenso

4. Sim, sem especificacéo

77,

Perda de liquido amniético (ruptura da bolsa) antes da internag&o:
1. Néo

2. Sim, liquido claro sem grumos

3. Sim, liquido claro com grumos

4. Sim, liquido com mec6nio

5. Sim, liquido sanguinolento

6. Sim, liquido purulento/ fétido

7. Sim, sem especificacdo

78. Dilatagdo do colo do Utero no momento da admisséo: (consultar instrutivo) em centimetros | || |,|__|cm

79

. NUmero de contrages em 10 minutos no momento da admiss&o:

|| |contracdes

80

. Batimento Cardiaco Fetal (BCF) na admissdo (ou primeiro exame):




227

0. Ausente (v& para 82) 1. Presente

81. Qual a freqliéncia?

|lbpm

82. Realizada cardiotocografia (CTG): (Permite mais de 1 opcéo)
0. N&o (v& para 84)
1. Sim, antes de vir para maternidade
2. Sim, na admissao/internacao

3. Sim, no trabalho de parto

83. Algum resultado da CTG alterado: 0. Ndo 1. Sim 9. Sem informacéo

84. Realizado Dopplerfluxometria Fetal: (Permite mais de 1 opcéo)
0. Nao (va para 86)
1. Sim, antes de vir para maternidade

2. Sim, na admissdo/internacéo

85. Algum Doppler alterado: 0. Ndo 1.Sim 9. Sem informacéo

86. Prescricéo de corticoide antes do parto: (Permite mais de 1 opcao)

0. Ndo 1. Sim, antes da internacdo 2. Sim, na admissao/internacao

87. Motivo da internagdo:
1. Internacdo por trabalho de parto

2. Internagdo para inducéo do trabalho de parto

w

Internacdo para cesarea eletiva sem trabalho de parto (responda 88 e va para 130)
4. Internagdo como gestante, por complicagdo clinico-obstétrica

5. Outro motivo

88. Diagnostico na internacdo: (Permite mais de 1 opgéo)
1. Trabalho de parto
2. Trabalho de parto prematuro/ameaca de trabalho de parto
3. Amniorrexe prematura (Ruptura das membranas ovulares /Bolsa rota)
4. Gestacdo multipla (2 ou + fetos)
5. Gestacdo prolongada/pds-maturidade
6. Sofrimento fetal (agudo/cronico)- Crescimento restrito (CIUR)

7. Polidramnia / Oligodramnia
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Descolamento prematuro da placenta / DPP
Hemorragia vaginal

Eclampsia /convulsao

Hipertensdo na gestacdo (qualquer tipo)
Apresentacdo pélvica ou outra apresentacdo andmala (cérmica/transversa)
Iteratividade (ceséreas anteriores)

Diabetes gestacional

Infeccdo pelo HIV

Obito fetal

Sem diagndstico clinico-obstétrico informado
Outro diagnéstico (responda a 89)

Intercorréncia clinica (v& para 90)

89. Outro diagndstico. Qual?

90. Intercorréncia clinica. Qual?

91. Houve indicacgdo de parto cesareo no momento da admisséao/internacao:

0. N&o 1. Sim (va para 130)

5. Assisténcia ao trabalho de parto

92. Data da admissdo/internagdo no pré-parto:

I

M__|

93. Hora da admisséo/internacdo no pré-parto (se ndo houver registro, marcar 00h00min):

|h]

| min

94. Trabalho de Parto:

1. Esponténeo (v& para 96)

2. Induzido sem sucesso (responda a questao 95 e depois va para 130)

3. Induzido com sucesso

4. N&o entrou em trabalho de parto (va para 130)

95. Medicagbes/método utilizados para inducdo do parto: (ver folha de prescricéo) 1. Ocitocina 2.

Misoprostol 3. Outras

96. O acompanhante estava presente: 0. Nao 1. Sim 9. Sem informacéo
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97. Prescricdo de dieta no trabalho de parto:

0. Dieta zero 1. Dieta liquida 2. Outro tipo de dieta 9. Sem informacg&o

98. Prescricdo de repouso no leito no trabalho de parto: 0. Ndo 1. Sim

99. Prescricdo de hidratacdo venosa no trabalho de parto: 0. Ndo 1. Sim (va para 101)

100. Colocacéo de acesso venoso no trabalho de parto: 0. Ndo 1. Sim

101. Prescricdo de antibi6ticos no trabalho de parto: 0. Nao 1. Sim

102. Realizacgdo de tricotomia (raspagem dos pelos) na maternidade: 0. Ndo 1. Sim

103. Enterdclise/enema (lavagem intestinal) antes do parto: 0. Ndo 1. Sim

104. Profissional que acompanhou o trabalho de parto: (Permite mais de 1 opcao)
1. Médico(a) 2. Enfermeiro(a) obstetra/obstetriz 3. Enfermeiro(a) 4. Parteira tradicional 5. Auxiliar/
técnico de enfermagem 6. Estudante 7. Outro

9. Sem informacéo

105. Presenca de partograma no prontuario: 0. Nao (va para 110) 1. Sim

106. Registro de dilatacdo do colo do Gtero no inicio do uso do partograma:

0. N&o (va para 108) 1. Sim

107.Quantos? (Centimetros) __[l__lem
108. Registro do nimero de toques no partograma: 0. Nao (va para 110) 1. Sim -
109. Quantos? [
110.Prescrigao de ocitocina durante o trabalho de parto:

0. N&o (va para 116) 1. Sim -
111.Prescricdo da ocitocina (anotar primeira prescricdo antes do parto):
112.Namero de ampolas de 5U1/500 ml soro L
113.N° de gotas/mim |
114.Velocidade de infuséo ml/hora |
115. Dilatacdo do colo do Utero no inicio da administragdo da ocitocina: | |_Jcm
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116. Prescri¢do de analgésicos durante o trabalho de parto: (Permite mais de 1 opcéao)

1. Naéo
2. Sim, opioides (dolantina, meperidina ou petidina)

3. Sim, outras (buscopam, dipirona, hioscina, outros)

117.Uso de métodos nédo farmacoldgicos para alivio da dor:

118.Banho de chuveiro 0. Ndo 1. Sim

119.Banho de banheira 0. Ndo 1. Sim

120.Massagem 0. Nao 1. Sim

121.Bola 0. Ndo 1. Sim

121.1. Banquinho 0. N&o 1. Sim

122.Cavalinho 0. Ndo 1. Sim

123.0utros 0. Nao (va para 125) 1. Sim

124.Qual:

125. Utilizacdo de analgesia durante o trabalho de parto:

0. Nao 1. Peridural 2. Raqui 3. Peri+Raqui (combinado) 4. Geral

126.Ruptura de membranas durante o trabalho de parto /parto:
0. N&o, ruptura antes da internacdo (va para 129)
1. Sim, ruptura espontanea
2. Sim, ruptura artificial (feita pelos profissionais)

3. Sim, sem informacao do tipo de ruptura

127. Caracteristica do liquido:
1. Liquido claro sem grumos
2. Liquido claro com grumos
3. Liquido com mecbnio
4. Liquido sanguinolento
5. Liquido purulento/ fétido

6. Liquido sem especificacdo

128. Dilatacdo do colo do Gtero no momento da ruptura de membranas no partograma /prontuério:

L ll_lem

129.  Ha registro no prontuario de: (Permite mais de 1 opcéo)

1. Sofrimento fetal durante o TP




231

2. Eliminacdo de mec6nio espesso

3. Bradicardia fetal (BCF < 110)

4. Taquicardia fetal (BCF > 160)

5. Presenca de DIP 2 (desaceleragdo na cardiotocografia)

6. Sem registro de alguma das alterag@es acima

6. Dados da Assisténcia ao Parto

130.Dia do parto: )

131.Hora do parto:

|| horas

|| min

132.0 acompanhante estava presente no parto: 0. Ndo 1. Sim 9.Sem informacao

133.Tipo de parto 1. Vaginal (inclui forceps) 2. Cesareo (va para 146)
(Em caso de gemelar, com parto normal e cesarea, preencher as questdes relativas aos dois tipos

de parto)

134.Uso de forceps/vacuo extrator: 0. Ndo 1. Forceps 2.Vacuo-extrator

135. Qual profissional assistiu o parto:
1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz 3. Enfermeiro (a) 4. Parteira tradicional 5.
Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante 7.outro

9. Sem informagé&o

136.Posicdo da mulher no parto:
1. Litotomia (deitada de costas) 2. Deitada de lado 3. Sentada/reclinada

4. Na banheira 5. De quatro 6. De cdcoras 7. De pé 9. Sem informagéo

L___|h
137.Horério do registro de dilatacéo total: (partograma ou prontuario)
|| |min
L___|h
138. Duracdo do periodo expulsivo registrado no prontuario:
|| |min

139.Realizagdo de episiotomia: 0. Ndo 1. Sim
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140.Ocorréncia de laceracéo vaginal/perineal

0. Nao 1.1°grau 2. 2° grau 3. 3° grau 4. 4°.grau 5. Sim, sem especificacdo

141.Registro de sutura vaginal/perineal ou episiorrafia ou cicatriz de episiotomia: |

0. Ndo 1. Sim

142. Realizacdo de manobra de Kristeller: 0. Ndo 1. Sim |

143.  Alguma complicacdo no parto e/ou pos-parto imediato: (Permite mais de 1 opcao) 0. Néo 1.

Distdcia de ombro 2. Prolapso de corddo 3. Ruptura uterina

4.Periodo expulsivo prolongado 5. Atonia uterina 6. Placenta retida

7. Outros (responda a 144)

144.Qual?

145. Utilizacdo de anestesia:
0. N&o 1. Peridural 2. Raquidiana 3. Peri+Raqui (combinado)
4. Geral 5. Local 6. Locorregional/nervo pudendo 9. Sem informacao |
(Se parto vaginal ndo preencher o bloco 7 - va para o bloco “Dados sobre Near Miss

Materno”, questio 156)

7. Indicagéo da cesariana

146. Informac0es do obstetra:

(Ver folha ou relato da cirurgia. Registrar na mesma ordem da folha de descrigdo cirargica)
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147.12 Informag&o do obstetra:

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporcao Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progresséo

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infec¢do pelo HIV

Apresentacdo pélvica (sentado)
Apresentagdo cormica (atravessado)
Laqueadura tubéria

Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pds-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informagé&o no prontudrio

Outra (responda a 148)

148. Outra. Qual?

149. 22 Informacéo do obstetra:

01.

Cesariana anterior/lteratividade
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02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25

26

Desproporcao Céfalo Pélvica (DCP)

Parada de Progressdo

Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infeccdo pelo HIV

Apresentacdo pélvica (sentado)
Apresentagdo cormica (atravessado)
Laqueadura tubéria

Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formag&o

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas
. Sem informacao no prontuério

. Outra (responda a 150)

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

150. Outra. Qual?

151. 3# Informac&o do obstetra:

01

02

. Cesariana anterior/lteratividade

. Desproporcao Céfalo Pélvica (DCP)
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03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Parada de Progresséo
Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infec¢do pelo HIV
Apresentacdo pélvica (sentado)
Apresentacdo cormica (atravessado)
Laqueadura tubéria

Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia
Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pds-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formagéo

Obito fetal
Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informagé&o no prontudrio

Outra (responda a 152)

152. Outra. Qual?

153. 42 Informagdo do obstetra:

01.

02.

03.

Cesariana anterior/lteratividade
Desproporcao Céfalo Pélvica (DCP)

Parada de Progresséo
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04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia
Sofrimento fetal/CIUR
Infeccdo pelo HIV
Apresentacdo pélvica (sentado)
Apresentagdo cormica (atravessado)
Laqueadura tubaria
Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia
Sindrome HELLP
Diabetes
Oligodramnia
Gemelaridade
Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia
Falha de indugéo
Mal formagéo
Obito fetal
Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas
Sem informagao no prontuério

Outra (responda a 154)

154. Outra. Qual?

155. Tipo de anestesia:

1. Peridural 2. Raqui 3. Peri+Raqui (combinado) 4. Geral

8. Dados sobre Near Miss Materno

156. Apresentou alguma das seguintes alteracdes clinicas, em algum momento da internacao:

157. Cianose aguda 0. N&o 1. Sim
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158. Respiracéo agonica (gasping) 0. Nao 1. Sim

159. Frequéncia respiratoria (FR) > 40 ou < 6 ipm 0. Ndo 1. Sim

160. Choque 0. Nao 1. Sim

161. Oliglria ndo responsiva a hidratacdo e medicamentos 0. Nao 1. Sim

162. Disturbio de coagulacdo 0. Nao 1. Sim

163. Ictericia na presenca de pré-eclampsia 0. Nao 1. Sim

164. Convulsdes reentrantes/paralisia total 0. Ndo 1. Sim

165. AVC 0. Nédo 1. Sim

166. Perda da consciéncia maior que 12 horas 0. Ndo 1. Sim

167. Perda da consciéncia associada a auséncia de pulso 0. Ndo 1. Sim

168. Apresentou alguma das seguintes alteragdes laboratoriais, em algum momento da internagao:

169. Saturacdo de O, < 90% por mais de 60 minutos 0. Ndo 1. Sim

170. PaO,/FiO, < 200 mmHg 0. N&o 1. Sim

171. Creatinina > 3,5 mg/dl 0. Nao 1. Sim

172. Bilirrubina > 6 mg/dl 0. Nao 1. Sim

173.pH < 7,10. Ndo 1. Sim

174. Lactato/ Acido lactico > 5 0. Ndo 1. Sim

175. Trombocitopenia aguda (plaquetas < 50.000) 0. Nao 1. Sim

176. Perda de consciéncia associada a presenca de glicose e cetoacidos na urina 0. Ndo 1. Sim

177. Realizou algum dos seguintes tratamentos, em algum momento da internacéo:

178. Uso continuo de drogas vasoativas (dopamina, dobutamina, adrenalina) 0. Ndo 1. Sim

179. Histerectomia p6s infeccdo ou hemorragia 0. Nao 1. Sim

180. Transfusdo > 5 unidades de hemacias 0. Ndo 1. Sim

181. Dialise por insuficiéncia renal aguda 0. N&o 1. Sim

182. Intubagio e ventilagdo mecanica > 60 minutos nio relacionada a anestesia 0. N&o 1. Sim

183. Ressuscita¢ao cardiopulmonar 0. N&o 1. Sim




