ELIANE MENEZES FLORES SANTOS!
LiDIA PERERA DE AMORIM'
OLivia LuciA Nunes CosTA?
NELSON OLIVERA®

ARMENIO COSTA GUIMARAES*

Perfil de risco gestacional e metabdlico no
servico de pré-natal de maternidade publica
do Nordeste do Brasil

Profile of gestational and metabolic risk in the prenatal care service
of a public maternity in the Brazilian Northeast

Artigo original

Palavras-chave

Fatores de risco
Cravidez

Resultado da gravidez
Préeclémpsia

Peso fefal

Sobrepeso

Keywords

Risk factors
Pregnancy outcome
Pre-eclampsia

Fefal weight
Overweight

Resumo

OBJETIVO: Descrever a prevaléncia dos fatores de risco gestacionais e sua associagdo com desfechos maternofetais
desfavordveis. METODOS: Estudo longitudinal, descritivo e andlitico, levando em conta 204 gestantes atendidas no
ambulatério de prénatal de materidade publica entre maio de 2007 e dezembro de 2008. Os fatores de risco
inclufram aspectos sociodemogrdficos, antecedentes pessoais, obstétricos e familiares, indice de massa corpérea (IMC)
pré-gesfacional elevado, excesso de ganho de peso gestacional e anemia. Desfechos adversos incluiram pré-eclémpsia
(PE), diabetes mellitus gestacional [DMG), parto cesariano, prematuridade e recém-nascido (RN) com peso alterado.
RESULTADOS: A média de idade foi 26+6,4 anos, predominando as pardas (59,8%), com segundo grau completo
e superior incompleto de escolaridade (51,8%), unido estavel (67,2%) e ocupagdo remunerada (51,0%). A maioria
foi admitida no segundo trimestre (63,7%) e 16,7% no primeiro; 42,6% eram primiparas. Hiperfensdo arterial crénica
(2,9%), préeclampsia (9,8%), excessivo ganho de peso na gestagdo (15,2%) e diabetes mellitus gestacional (1,0%)
foram relatados em gestagdes anteriores. Na atual gestagdo foi encontrado IMC pré-gestacional elevado em 34,6%
e ganho excessivo de peso em 45,5%, bem como anemia em 25,3% e dislipidemia em 47,3%. O rasireamento
para diabetes mellitus gestacional indicado em 17,5% foi confirmado em 3,4% das mulheres. A proteina urindria
elevada em amostra Unica ocorreu em 16,4%. Resultados maternofetais adversos incluiram PE (4,5%), DMG (3,4%),
prematuridade (4,4%) e partos cesarianos (40, 1%). RNs grandes para a idade gesfacional (GIG] somaram 9,8% e
pequenos para a idade gestacional (PIG), 13,8%. A andlise de regressdo de Poisson multivariada identificou IMC
prégestacional elevado (225 kg/m?) como preditor independente para PE (risco relativo (RR) de 17,2 e intervalo de
confianga (IC) 95% 2,1-137,5) e parto cesariano (RR=1,8; IC95% 1,1-2,8). A cesdrea prévia mosfrou-se preditora
para novo parto cirdrgico (RR=2,3; IC95% 1,3-3,9). Ganho de peso gestacional excessivo e anemia foram preditores
de risco para RN com peso aumentado (RR=4,7; IC95% 1,6-14,0 e RR=3,4; IC95% 1,4-8,1, respectivamente).
CONCLUSAO: O sobrepeso e a obesidade pré-gestacionais, o ganho excessivo de peso na gestacdo e a anemia
foram fatores de risco para préeclémpsia, parto cesariano e alferagdo de peso do RN.

Abstract

PURPOSE: To assess the prevalence of obstetric risk factors and their association with unfavorable outcomes for the
mother and fetus. METHODS: A longitudinal, descripfive and analytical study was conducted on 204 pregnant women
between May 2007 and December 2008. Clinical and laboratory assessments followed routine profocols. Risk facfors
included socio-demographic aspects; family, personal and obstefric history; high pre-gesfational body mass index
(BMI); excessive gestational weight gain and anemia. Adverse outcomes included pre-eclompsia (4.5%), gestational
diabetes mellitus (3.4%), premature birth (4.4%), caesarian birth {40.1%), high birth weight (9.8%) and low birth weight
(13.8%). RESULTS: The average age was 26=6.4 years; the mothers were predominantly non-white (84.8%), 51.8%
had incomplete or complete secondary level schooling, 67.2% were in a stable marital relationship and 51.0% had
a regular paid job; 63.7% were admitted fo the prenatal clinic during the second frimester and 16.7% during the
first, with 42.6% being primiparous. A past hisfory of chronic hypertension was reported by 2.9%, pre-eclampsia by
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9.8%, excessive gestational weight gain by 15.2% and former gestational diabetes mellitus by 1.0%. In the current pregnancy, elevated pre-gestational
BMI was found in 34.6%; 45.5% presented with excessive gestational weight gain, 25.3% with anemia and 47.3% with dyslipidemia. Of the 17.5% of
cases with altered blood glucose, gestational diabetes mellitus was confirmed in 3.4% and proteinuria occurred in 16.4% of all cases. Adverse maternal
fetal outcomes included pre-eclampsia (4.5%), gestational diabetes mellitus (3.4%), premature birth (4.4%), caesarean birth (40.1%) and high and low
birth weight (9.8% and 13.8%, respectively). Independent predictors of adverse maternal fetal outcomes were identified by Poisson multivariate regression
analysis: pre-gestational BMIz25 kg/m? was a predictor for pre-eclampsia (RR=17.17; 95%Cl 2.14-137.46) and caesarian operation (RR=1.79; 95%Cl
1.13-2.85), previous caesarean was a predictor for present caesarean operation (RR=2.28; 95%Cl 1.32-3.92) and anemia and high gestational

weight gain were predictors for high birth weight (RR=3.38; 95%Cl 1.41-8

14 and RR=4.68; 95%Cl 1.56-14.01, respectively). CONCLUSION: Pre-

gesfational overweight/obesity, previous caesarean, excessive weight gain and anemia were major risk factors for pre-eclampsia, caesarean operations

and high birth weight.

Introducao

Gravidez e parto sdo processos normais na vida femi-
nina e geralmente culminam em desfechos bem sucedidos.
Apesar disso, fatores relativos a assisténcia inadequada, seja
no pré-natal ou na condugédo do parto, podem culminar em
6bito ou sequelas definitivas para a mie e o concepto.

A obesidade, importante fator de risco para complicacdes
materno-fetais, hoje é considerada um problema de satide
publica. Ocorrendo em mulheres em idade reprodutiva, pode
elevar o namero de resultados obstétricos e neonatais desfa-
vordveis, gerando hipertensdo, aumento dos partos cirdrgicos,
prematuridade e recém-nascidos com peso alterado'”. E fato
que eclampsia e demais quadros hipertensivos na gestagdo
tém liderado as causas de mortalidade materna em nosso
meio®. Fatores familiares, sociodemogréficos e econdmicos
também podem contribuir para o aparecimento de doengas
relativas ao ciclo gravidico-puerperal’.

O presente estudo tem por objetivo descrever, além
das caracteristicas dessa populagio, a incidéncia de desfe-
chos materno-fetais adversos e a prevaléncia dos principais
fatores de risco a eles relacionados. As informagdes obtidas
por esses resultados podem trazer beneficios a um grande
ndmero de mulheres que buscam assisténcia pré-natal na

rede publica.
Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo, longitudinal, des-
critivo e analitico envolvendo 204 gestantes matriculadas
em ambulatério de pré-natal de baixo risco, em mater-
nidade pablica, atendidas entre maio de 2007 e maio de
2008. O critério de inclusio foi o encaminhamento delas
para atendimento pela autora do trabalho, até o nimero
indicado pela estimativa do cdlculo amostral". O critério
de exclusio foi a gestante ter defini¢do de risco obstétrico.
Foram investigados antecedentes pessoais de diabetes
mellitus gestacional, hipertensdo arterial, pré-eclimpsia,
ganho de peso em gestagdo anterior e ocorréncia de cesdreas
prévias. Na gravidez atual, obteve-se o Indice de massa
corpérea (IMC) pré-gestacional e, no ingresso no estudo,
por meioda férmula de Quetelet (peso em quilogramas/
quadrado da altura em metro)’ e aferi¢do da pressio

arterial, o que foi repetido a cada consulta subsequente até
o parto. Considerou-se sobrepeso pré-gestacional quando
o IMC inicial, e até 16 semanas de gestagdo, estava acima
de 25 kg/m2. O cdlculo do ganho de peso materno foi
obtido utilizando-se o IMC inicial, a partir do qual o
ganho permitido (total no primeiro trimestre e semanal
médio no segundo e terceiro trimestres) classificava o
estado nutricional da gestante em baixo peso, adequado,
sobrepeso ou obesidade'!.

Foi considerada hipertensdo arterial na gravidez
quando a pressdo arterial sist6lica (PAS) esteve maior
ou igual a 140 mmHg e/ou a pressdo arterial diastdlica
(PAD) maior ou igual a 90 mmHg em pelo menos duas
aferi¢des, com intervalo superior a quatro horas e inicio
ap6s 20 semanas de gestagdo, na auséncia de proteindria
anterior'?; hipertensio cronica (HC), se a pressdo arterial
estivesse acima de 140/90, de inicio anterior a gestacdo
ou antes da 20" semana; pré-eclimpsia leve se a elevacdo
tem inicio apés 20 semanas, desaparecendo em até seis
semanas apés o parto, podendo ou nio ser acompanhada
de proteintria'?; pré-eclimpsia grave se a pressio arterial
foi igual ou maior que 160/110, podendo ocorrer pro-
teindria e sintomas clinicos de iminéncia de convulsdo.
A pré-eclimpsia sobreposta a hipertensdo cronica cursa
com piora ou aparecimento da proteiniria apds 20 semanas
(acima de 300 mg/24 horas)'.

O critério diagnéstico para diabetes mellitus gestacional
(DMG) foi a glicemia de jejum maior ou iguala 110 mg/dL,
ou glicemia igual ou maior a 140 mg/dL apés duas horas
do teste oral de tolerdncia a glicose (TOTG) com 75 g
de glicose anidra. O ponto de corte para o rastreamento
foi a glicemia de jejum maior ou igual a 85 mg/dL, ap6s
a 20* semana''®.

O tabagismo foi considerado quando houve uso in-
dependente da quantidade'”'®, e etilismo se o consumo
foi de pelo menos nove drinques por semana'. A pro-
teintria, considerada quando maior que 30 mg/dL, foi
avaliada em amostra dnica de urina matinal obtida na
primeira consulta, pelo método vermelho de pirogalol, na
auséncia de sintomas de infec¢do do trato urindrio (ITU)
ou atividade sexual recente.

Os exames laboratoriais realizados foram: hemograma,
colesterol total, HDL-c, LDL-c, triglicérides, glicemia,
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teste oral de tolerdncia a glicose com 75 g, com ponto
de corte da glicemia de jejum em 85 mg/dL, apés a 20°
semana, além de testes sorolégicos de rotina e proteina
urindria em amostra matinal isolada.

Como a maioria dos partos aconteceu em maternidades
variadas, os dados referentes aos desfechos materno-fetais
(tipo do parto, nimero de semanas em que ocorreu, peso
do recém-nascido e possiveis complica¢des) foram obtidos
por contato telefénico.

Para a andlise estatistica, utilizou-se o programa
SPSS versdo 12, sendo descrita a frequéncia dos achados
sociodemograficos, a prevaléncia dos principais fatores
de risco e a incidéncia dos desfechos materno-fetais
desfavordveis. A andlise bivariada utilizou tabelas de
contingéncia entre preditores e respectivos desfechos,
enquanto a regressdo multivariada de Poisson incluiu
varidveis com seis ou mais desfechos e valor p<0,1. O
nivel de significAncia foi menor que 0,05 e o intervalo
de confianca 95%.

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira e todas as
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Na populagdo, a média de idade encontrada foi 26
anos, variando de 13 a 42. Houve predominio da cor parda
(59,8%) e escolaridade com 2° grau completo (51,8%). Do
total, 51,09% exerciam atividade remunerada e a maioria
convivia em regime de unido estdvel.

Dentre os antecedentes familiares, houve predominio
de hipertensio (61,8%) sobre diabetes (41,2%) e, dentre
0s pessoais, seis (2,9%) gestantes disseram ser portadoras
de hipertensdo arterial cronica e uma (0,5%) de anemia
falciforme. Tabagismo anterior e atual foi referido por oito
(3,9%) delas e etilismo (uso de bebida alcoélica no minimo
trés vezes por semana) por 46 (22,1%) (Tabela 1).

IMC pré-gestacional elevado ocorreu em 70 gestantes
(34,6%) e o ganho de peso acima do esperado em 87 de
191 gestantes acompanhadas (45,5%) (Tabela 2).

Dentre os desfechos, a anemia foi encontrada em
47 (25,3%) de 186 pacientes que realizaram hemati-
metria e glicemia com indicagdo para rastreamento de
DMG, e em 32 (17,5%) das 183 que fizeram glicemia
de jejum, tendo seis delas (3,4%) confirmado o diag-
noéstico pelo teste oral de tolerdncia a glicose. Nove
de 201 gestantes (4,5%) tiveram pré-eclampsia, e de
182 gestantes, oito (4,4%) tiveram partos prematu-
ros, 73 (40,1%) cesarianos, 20 (9,8%) recém-nascidos
com peso excessivo para a idade gestacional (acima do
percentil 90 ao nascer) e 27 (13,8%) com peso abaixo
do percentil 10 (Tabela 3).
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Tabela 1.Caracteristicas demogrdficas e clinicas de 204 gestantes obfidas na consulta
inicial de pré-natal em uma maternidade poblica

Varidveis
Idade (média+DP) 26,5+6,4
n (%)
Cor
Parda 122 (59,8)
Escolaridade
Analfabeto/1° grau incompleto 29 (14,4)
1° grau completo/2° grau incompleto 60 (29,4)
2° grau completo/Superior incompleto 106 (51,8)
Superior completo 9 (4,4)
Ocupaciio
Remunerada 104 (51,0)
Ndo remunerada 100 (50,9)
Estado civil
Unido estavel 147 (57,2)
Solteira 67 (32,8)
Antecedentes médicos
Hipertensio cronica 6(2,9
HG em gestaciio anterior 20(9,8)
DMG em gestaciio anterior 2(1,0)
Ganho de peso em gestacdes anteriores 65(15,2)
Tabagismo 83,9
Etilismo 45 (22,1
Dados fisicos iniciais (média=DP)
Circunferéncia obstétrica 92,3+10,0
Peso 65,7125
indice de massa corporea 25,4+4.6
Pressdo arterial sistélica 110,0«13,0
Pressao arterial diastélica 66,7+10,8

HG: hipertensdo gestacional; DMG: diabetes mellitus gestacional; DP: desvio
padréo.

Tabela 2. Distribuicdo das informagdes clinicas e antecedentes em gestantes de pré-natal
de uma maternidade publica

Fatores de risco Totl n %
indice de massa corpérea pré-gestacional elevado 204 70 34,6
Ganho de peso acima do esperado 191 87 455
Pré-edimpsia 201 9 45
Anemia 186 47 25,3
Cesdreas prévias 204 25 12,3

Tabela 3. Incidéncia de desfechos materno-fetais adversos ocorridos em gestantes de
pré-natal de uma maternidade poblica

Desfechos materno-fetais Total n %
Pré-edampsia 201 9 45
Diabetes mellitus gestacional 183 6 34
Prematuridade 182 8 44
Cesdreas 182 73 40,1
Recém-nascido grande para a idade gestacional* 182 20 9,8
Recém-nascido pequeno para a idade gestacional™* 182 27 13,8

*Peso ao nascer maior que o percentil 90 para a idade gestacional; * *Peso ao
nascer menor que o percentil 10 para a idade gestacional.




Tanto a andlise bivariada quanto a regressdo
multivariada de Poisson mostraram que o IMC pré-
gestacional elevado associou-se significativamente com
pré-eclimpsia (p<0,003, Risco Relativo (RR) de 17,7,
com Intervalo de Confianca (IC) de 95% 2,1-137,5) e
com parto cesariano (p<0,002, RR=1,7;1C95% 1,1-2,8).
A escolaridade de 2° grau completo com parto cesariano
pela andlise bivariada (p<0,02), associag@o essa ndo con-
firmada pela regressio multivariada (p=0,69). A cesdrea
prévia com novo parto cirargico (p<0,001, RR=2,3;
1C95% 1,3-3,4). O ganho de peso excessivo durante
a gesta¢do mostrou associagdo com recém-nascido de
peso acima do percentil 90 (p<0,009, RR=4,7; IC95%
1,6—14,0). A anemia esteve associada tanto ao RN de
peso acima do esperado (p<0,049, RR=3,4; IC95%
1,4-8,1) quanto ao com peso menor que o percentil
10 (p<0,010), significincia ndo confirmada quando
pela andlise bivariada. Esses recém-nascidos de baixo
peso para a idade gestacional, no entanto, guardaram
associagdo com prematuridade (p<0,019, RR=2,8;
1C95% 0,8-9,5) (Tabela 4).

Discussao

A amostra do presente estudo obtida em uma ma-
ternidade publica de ensino universitdrio mostra que a
maioria das gestantes tinha 2° grau completo, superior a
escolaridade observada em unidades da mesma regidao®*'.
Apesar disso, a maior parte ingressou no pré-natal no
segundo trimestre de gesta¢do, com perda do principal
periodo do acompanhamento, quando algumas medidas
preventivas necessirias poderiam ser mais eficazes, princi-
palmente em relacdoao peso e a anemia. Vale salientar que
42,6% eram primigestas, com média de idade de 23 anos.
O fator idade também justificaria o fato de que a maioria
com diagnéstico de hipertensdo cronica tinha de 31 a 41
anos, predispondo a hipertensdo ndo gestacional®.

O principal fator de risco encontrado para alteragoes
materno-fetais que resultaram em desfechos desfavordveis
esteve relacionado com o peso aumentado da gestante.
Esse grupo contou com ndmero significativo de mulhe-
res que iniciaram a gestacdo com sobrepeso e ganharam
acima do preconizado ao longo do pré-natal, expondo-as
ao desenvolvimento de desfechos materno-fetais evitdveis
e concordante com a literatura como importante fator de
risco para complicacdes obstétricas e neonatais®>**?, o que
também € corroborado pela literatura de outros paises’.
E amplamente divulgado, portanto, que na gestacio a
obesidade é vista como cofator para diversas outras pa-
tologias que afetardo diretamente os resultados®®**"-,
Na populagio geral, a obesidade pode justificar o fato de
que quase metade das gestantes avaliadas tinha parentes
préximos portadores de diabetes mellitus®'.

Tabela 4. Associaciio entre desfechos materno-fetais desfavordveis e fatores de risco por
meioda andlise bivariada e da regressiio mulfivariada de Poisson em gestantes do pré-natal
de uma maternidade piblica

Fatores de risco Desfechos Valor p RR (1€95%)
G pégestodonl Pré-eclampsia 0,003 17,2 2,1-1375
(esdrea 0,002 1,8 1,1-28
Ganho de peso RN acima do peso 0,009 47 1,6-14,0
. RN acima do peso 0,040 34 1,4-8,1
Anemia .
RN abaixo do peso 0,010 01 0,0-1,0
Prematuridade RN abaixo do peso 0,010 2,8 0,8-9,5
Cesdrea prévia Nova cesdrea 0,001 2,3 1,3-3,9

Como o estudo foi realizado em regido com pre-
dominante miscigenac@o racial, de maioria parda,
observou-se 61,8% de familiares do primeiro grau
portadores de hipertensdo arterial, patologia prevalente
na raca negra®’. Pelo mesmo motivo, o achado de 6,4%
de anemia falciforme entre os familiares das gestantes
se aproxima dos dados encontrados no estado da Bahia
por Naoum®. A incidéncia de 4,5% de pré-eclimpsia
é concordante com trabalho de Buga et al.?’, em que a
populag@o guarda semelhanga racial. A anemia ocorreu
em 25,3% do grupo, apontando beneficio para o diag-
néstico e correcdo precoces da patologia®*?’.

Este trabalho tem como objetivo descrever as ca-
racteristicas da populagdo de gestantes assistidas em
servigo publico de pré-natal de maternidade universitdria
e identificar os fatores de risco associados a desfechos
materno-fetais adversos.

Foram importantes os resultados, mostrando que
em gestantes com peso elevado ao ingressar no pré-natal
o risco de pré-eclimpsia foi 17 vezes maior quando
comparado as gestantes de IMC normal, e que as com
ganho excessivo de peso ao longo da gravidez tiveram
cinco vezes mais chances de partos debebés com peso
acima do esperado. Por fim, hd validade em priorizar
o parto natural, diante do aumento da necessidade de
repeticdo cirdrgica nas pré-cesariadas.

O estudo mostra a importincia da identificagdo
precoce dos fatores de risco e sua correc¢do, trazendo
beneficios para um dos setores da saide puablica mais
abordados no momento, por meio dos programas de
assisténcia materno-infantis. Modificar as condutas com
medidas preventivas e assistenciais, na maioria das vezes
com protocolos simples e pouca tecnologia, pode refletir
positivamente, logrando éxito ao objetivo de preservacio
da saide materno-infantil.
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