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RESUMO

Objetivos: Estimar a prevaléncia de cesareas, descrever os fatores associados ao parto
cesareo e testar a existéncia de associacdo entre o parto cesareo e os desfechos neonatais:
prematuridade, baixo peso ao nascer (BPN) e macrossomia. Métodos: Estudo inserido em
outro de base populacional com gestantes com 18 anos ou mais da area urbana de Santo
Antbnio de Jesus na Bahia, no periodo de 2012 a 2014. Foram obtidos dados demogréaficos e
socioeconémicos, historia médica e obstétrica e caracteristicas obstétricas (n = 938). Foi
realizada anéalise descritiva, exploratéria e multivariada utilizando-se de regressdo logistica.
As analises foram desenvolvidas com o auxilio do software Stata 12.0. Resultados: A
prevaléncia de cesarianas foi de 63,74%. ApoOs ajustes, observaram-se chances maiores de
parto cesareo entre mulheres com idade igual ou maior que 35 anos, que relataram ter
companheiro, com excesso de peso, que tiveram assisténcia pré-natal e com caracteristicas da
gestacdo diferenciadas como apresentacdao pélvica ou transversa do feto e tipo de gravidez
multipla. Observou-se que o parto cesareo pode reduzir em 8,3% 0s casos de prematuridade.
Verificou-se associacdo negativa entre cesariana e BPN. Foi observado associa¢do positiva
para macrossomia entre mées acima de 24 anos e com IMC normal e com excesso de peso. A
proporcao de casos de macrossomia atribuida ao parto ceséarea foi de 62,5%. Concluses: Foi
possivel verificar que a prevaléncia de cesariana estar acima dos indices aceitaveis; identificar
que fatores clinicos e ndo clinicos estdo associados a essa pratica entre as mulheres
acompanhadas no setor publico; verificar a existéncia do parto cesareo como fator de protecédo
para a ocorréncia de BPN e prematuridade e identificar maior chance de bebés macrossdémicos

nascerem por parto cesareo.

Palavras- chave: Cesarea; Recém-Nascido Prematuro; Recém-Nascido de Baixo Peso;

Macrossomia Fetal.



ABSTRACT

Objectives: Estimate the prevalence of cesarean sections, describe the factors related to
cesarean sections and check the existence of relationships between cesarean section and
neonatal outcomes: prematurity, low birth weight (LBW) and macrosomia. Methods: A
population-based study with pregnant women aged 18 or older from the urban area of Santo
Antbnio de Jesus town, Bahia, in the period from 2012 to 2014. We obtained demographic
and socioeconomic data, medical and obstetric records and obstetric characteristics (n=938).
We carried out a descriptive, exploratory and multivariate analysis by using a logistic
regression. The analyzes were conducted with the help of Stata 12.0 software. Results: The
prevalence of cesarean sections was 63.74%. After adjustments, we noticed that there were
more chances of cesarean sections among women aged 35 years or over, who were said to
have a partner, who were overweight, who had prenatal care and with differentiated
characteristics of gestation such as pelvic or transverse presentation of the fetus and multiple
pregnancy type. We observed that caesarean section can reduce cases of prematurity by 8.3%.
There was a negative relationship between cesarean section and LBW. A positive relationship
was observed for macrosomia among mothers over 24 years of age and with normal BMI
(body mass index) and also among overweight mothers. The proportion of macrosomia cases
attributed to cesarean sections was 62.5%. Conclusions: It was possible to observe that the
prevalence of cesarean section is above acceptable rates. Besides, we could identify which
clinical and non-clinical factors are associated with this practice among women receiving care
in the public sector; notice the existence of cesarean section as a protection factor for the
occurrence of LBW and prematurity and identify a greater chance of macrosomic babies

being born by cesarean section.

Keywords: Cesarean section; Premature Newborn; underweight newborn; Fetal macrosomia.
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1. INTRODUCAO

Nos ultimos 20 anos, com a expansdo das tecnologias, vém se observando em todo o
mundo o crescimento exacerbado da taxa de cesariana, sendo considerada como uma
“epidemia” pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que desde 1985, em consenso
internacional, considerou que essa taxa ndo necessitaria ser superior a 10% e 15% (WHO,
1985). Entretanto, a taxa média mundial de cesareas que em 1990 era de apenas 6%, foi
estimada em 18,6% dos partos em 2016, com destaque para o Brasil com uma prevaléncia de
55,6%, apresentando a segunda maior taxa do mundo, superada apenas pela da Republica
Dominicana, com 56% (OMS, 2018).

A epidemiologia internacional vem demonstrando que a elevagdo desses indices pode
caracterizar um uso excessivo de intervencOes obstétricas que acarreta riscos para mulheres,
fetos e recém-nascidos (RN) (RATTNER et al., 2012; SOUZA & PILEGGI-CASTRO, 2014).
Diante dessa situacdo, a OMS langou recentemente 56 recomendagdes para 0s médicos em
relacdo as mulheres gravidas, tendo como objetivos a redugdo de intervencGes médicas
desnecessarias € a garantia de uma experiéncia positiva na hora do parto, buscando valorizar o
nascimento natural. (OMS, 2018).

No entanto, se torna necessario a analise do reconhecimento dessa prevaléncia crescente e
os danos causados por intervencdes de rotina desnecessarias (DOWNE, 2014). As cesarianas,
assim como qualquer cirurgia, acarretam riscos imediatos e a longo prazo. Esses riscos podem
se estender muitos anos depois do parto ter ocorrido e afetar a saide da mulher e do seu filho,
podendo também comprometer futuras gestacGes, sendo ainda maiores em mulheres com
acesso limitado a cuidados obstétricos adequados (WHO, 2014).

A ocorréncia do parto cesareo estar relacionado a varios fatores clinicos e néo clinicos,
como fatores socioeconémicos e demograficos: aumento da idade materna (LUDFORD et al.,
2012), mulheres ndo negras (LEAL et al.; 2017), com companheiro (LEITE et al., 2014), com
renda familiar mais alta (TSEGA et al., 2015), maior escolaridade materna (RATTNER &
MOURA, 2016) e ocupacdo remunerada (DIAS et al., 2008); historia médica e obstétrica
como: paridade — primiparas ou multiparas (MADEIRO et al., 2017), aumento do peso
materno (BRIESE et al., 2011), relato de antecedentes clinicos de risco como hipertensdo,
diabetes e obesidade (OLIVEIRA et al., 2016) realizacdo de mais consultas de assisténcia pré-

natal (MADEIRO et al., 2017); e relacionados a gestacdo e ao trabalho de parto como: idade
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gestacional menor que 39 semanas (OLIVEIRA & CRUZ, 2010) e intercorréncias da gestacao
— placenta prévia, desproporcéao cefalo-pélvica, dentre outras (RATTNER & MOURA, 2016).

Diversos autores tém apontado também, maiores riscos de morbidade neonatal decorrentes
da cesariana quando comparados aos riscos do parto normal (LUBUSKY et al.,, 2012;
WLOCH et al., 2012). Mesmo quando a cesariana € eletiva, esse risco é substancialmente
maior do que aqueles ligados ao parto normal (MILLER; HAHN; GROBMAN, 2013).

O baixo peso ao nascer (BPN) ¢ a principal causa de resultados perinatais adversos e esta
estreitamente associado com a incidéncia de doencas neonatais (CHEN et al., 2016). Contudo,
0 BPN pode ser causado por periodo gestacional curto ou restricio de crescimento
intrauterino (RCIU) ou uma combinacdo dos dois fatores (KRAMER, 1987) e pode ser
explicado pelo aumento de nascimentos prematuros, evento este que pode estar relacionado
com o aumento das interrupcdes da gestacdo por cesariana ou inducdo do parto (COSTA et
al., 2014).

Além disso, varios estudos tém observado um aumento significativo da incidéncia de
macrossomia fetal/neonatal, e esse aumento pode estar relacionada as taxas crescentes de
diabetes materno e / ou obesidade (TOLOSA & CALHOUN, 2017; MARTIN et al., 2015;
HAMILTON et al., 2015) que também séo fatores relacionados a cesariana.

Para tanto, esse estudo tem como objetivos estimar a prevaléncia de cesareas, descrever 0s
fatores associados ao parto cesareo e testar a associacao entre o parto cesareo e os resultados
perinatais como: prematuridade, baixo peso ao nascer e macrossomia no municipio de Santo

Antonio de Jesus - Bahia.
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2. JUSTIFICATIVA

A cesarea € uma intervencdo efetiva para salvar a vida de maes e bebés, porém apenas
guando indicada por motivos médicos; ao nivel populacional, taxas de cesariana maiores que
10% ndo estdo associadas com reducdo de mortalidade materna e neonatal; a cesarea pode
causar complicacOes significativas e as vezes permanentes, assim como sequelas ou morte,
especialmente em locais sem infraestrutura e/ou capacidade de realizar cirurgias de forma
segura e de tratar complicacfes pos-operatérias (OMS, 2014).

Entretanto, os percentuais elevados de cesarianas estdo sendo observados no Brasil e no
mundo como uma tendéncia crescente. O Brasil vem ha quase duas décadas instituindo
politicas publicas visando reduzir esses numeros, todavia, ndo é notdvel até entdo uma
efetividade nas iniciativas efetuadas (MADEIRO et al., 2017). Especificamente na situacédo
do municipio estudado, onde em 2015 a taxa de cesariana foi de 62,2% do total de partos
registrados na base nacional (BRASIL, 2017).

Considerando a complexidade do pais no que tange as peculiaridades de seu territorio
extenso, ainda ha necessidade de mais estudos para compreender sobre os fatores associados
ao aumento do parto cesareo em municipios de pequeno e médio porte, onde as condicdes de
vida sdo diferentes, quando comparadas aos grandes centros, permitindo intervir nesses
determinantes aprimorando a atencdo a salude (COPELLI et al., 2015). Além disso,
considerando que tal intervencgdo cirurgica pode estar diretamente relacionada a morbidade
neonatal, justifica-se a importancia do conhecimento dessas associagdes para contribuir no
estabelecimento de medidas preventivas para a saude materno-infantil (WHO, 2015).

O conhecimento dessas associacdes podera contribuir na reducdo de intervencgdes
obstétricas desnecessarias, melhorias nas praticas assistenciais disponiveis no contexto atual,
estabelecimento de medidas preventivas e, consequentemente, melhoria dos indicadores de
satde materno-infantis.

Esse estudo faz parte de uma coorte prospectiva existente desde 2011, intitulada como
“Fatores de riscos nutricionais e genéticos durante a gestacdo associados ao baixo peso ao
nascer/prematuridade: coorte NISAMI”, desenvolvida na Universidade Federal do Reconcavo
da Bahia (UFRB) no municipio de Santo Anténio de Jesus, no Estado da Bahia, com
financiamento da Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia — FAPESB e do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPg (COSTA et al.,
2017).
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3. HIPOTESES

O crescimento da taxa de cesariana é um fendmeno mundial, e 0 aumento dessas taxas no
Brasil é notavel inclusive no setor publico, onde a utilizacdo das intervencbes obstétricas
estdo cada vez maiores. Supde-se que os fatores como: antecedentes obstétricos, antecedentes
clinicos de risco, intercorréncias na gestacdo e fatores sociodemogréficos podem estar
associados ao aumento na ocorréncia dos partos cesareos. Supde-se também que a cesariana

pode estar associada aos desfechos perinatais como prematuridade, BPN e macrossomia.
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4. OBJETIVOS

4.1 Geral

Avaliar a associacdo do tipo de parto com os resultados perinatais entre mulheres
acompanhadas pelo SUS no municipio de Santo Antdnio de Jesus, Bahia.

4.2 Especificos

e Estimar a prevaléncia de ceséareas e descrever os fatores associados ao parto
cesareo entre mulheres acompanhadas pelo SUS no municipio de Santo Anténio
de Jesus, Bahia;

e Testar se existe associacdo entre o parto cesareo e os resultados perinatais como:
prematuridade, baixo peso ao nascer e macrossomia entre gestantes acompanhadas
pelo SUS no municipio de Santo Antdnio de Jesus, Bahia e seus respectivos

recém-nascidos.
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5. REVISAO DE LITERATURA

5.1 Contextualizacdo do parto cesareo no Brasil e no mundo

A elevacdo na taxa de cesariana € um fenémeno da obstetricia mundial, sendo observada
em varios paises. A OMS aponta o Brasil como um dos lideres em ceséreas no mundo e alerta
que o aumento nas praticas em partos se transformou em uma “epidemia”. A entidade estima
gue a taxa média mundial de cesareas é de 18,6% dos partos. Em 1990, esse indice era de
apenas 6%. Em média, a taxa de cesareas hoje na Europa é de 25%, contra 15% héa 20 anos.
Ja nos EUA, a taxa é de 32,8%. No Brasil, os dados de 2016 mostram que 55,6% dos partos
no pais foram cesareas, a segunda maior taxa do mundo, superada apenas pela da Republica
Dominicana, com 56% (OMS, 2018).

Na metanalise desenvolvida por Azami-Aghdash et al. (2014) entre o periodo de 2000 a
2012 no Ird, a menor prevaléncia de cesariana encontrada foi 16,2% em Bam e a méaxima de
66,5% observada em Teerd, com uma média de prevaléncia de cesariana no pais estimada em
48%.

Liu et al. (2017), verificou em um estudo de coorte realizado na China, durante os anos de
2011 e 2014, uma taxa média de cesérea de 51,15%. Esse crescimento foi notado também nos
paises em desenvolvimento como a Etiopia, onde Moges, Ademe & Akessa (2015),
encontraram uma taxa de 27,6% em um estudo transversal feito entre os anos de 2011 e 2013,
e em Camardes, onde Njim et al. (2017), em uma pesquisa feita entre os anos de 2007 e 2012,
na regido sudoeste perceberam uma taxa de cesariana de 20,4%.

Desde 1985, a OMS ja considerava que a taxa de cesariana deveria estar entre 10% e 15%
(WHO, 1985) e em 2015, confirmou esses dados e declarou que a taxa de cesariana superior a
10% ndo esta associada a reducdes das taxas de mortalidade materna e neonatal devendo ser
realizada apenas quando necessario (WHO, 2015).

Contudo, no Brasil, pesquisadores ja alertavam para uma epidemia de cesarea iminente,
em um estudo apresentado em 1991, (ALMEIDA et al., 2008) quando em Pelotas registraram
uma taxa de cesariana de 28% na coorte de nascimento durante o ano de 1982, considerando
gue 0 aumento dessa tendéncia também levaria a efeitos potencialmente prejudiciais de partos
cesareos desnecessarios (BARROS et al., 1987).

Desde que se iniciou 0 monitoramento dos nascimentos pelo Sistema de Informacéo sobre
Nascidos Vivos (SINASC) no pais, em 1990, tem-se observado a elevagdo progressiva das
taxas de cesariana, chegando a 55,7%, em 2012 (RATTNER et al., 2012), 55,5% em 2015
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(BRASIL, 2017a) e 55,6% em 2016 (OMS, 2018). No cenério baiano, as taxas também
encontram-se elevadas, em torno de 42,8% (BRASIL, 2017a).

Em 2011, o Ministério da Saude lancou a Rede Cegonha como uma das cinco redes
prioritarias nas politicas de salde para o pais e enfatizou a urgéncia na revisdo dos processos
de cuidado em maternidades brasileiras (GOMES, 2014).

Além disso, o governo federal patrocinou a realizacdo de um Inquérito Epidemioldgico
sobre as consequéncias do Parto Cesareo desnecessario no Brasil. Essa iniciativa originou a
pesquisa Nascer no Brasil, que teve coordenacao geral da Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz). De acordo com os resultados do
Nascer Brasil, observou-se que nos servigos publicos, a preferéncia pela cesariana continua
aumentando, sendo verificada em quase um terco das mulheres (DOMINGUES et al., 2014).
Esse valor apresenta diferencas marcantes segundo a historia reprodutiva das mulheres e a
fonte de pagamento do parto, sendo menor em primiparas com parto financiado pelo setor
publico (15,4%) e maior entre multiparas com cesariana anterior no setor privado (73,2%)
(DOMINGUES et al., 2014).

No Brasil, se somarmos os custos de cesariana aos das demais intervengdes desnecessarias
sobre o parto vaginal, alcancariamos cifras surpreendentes de desperdicio no pais (LEAL et
al., 2014). As novas recomendacdes apresentadas pela OMS (2018) prop6em uma redugdo no
namero de cesareas, 0 que liberaria recursos para 0s casos Nos quais o risco e a necessidade
sdo reais. Segundo a entidade, cerca de 830 mulheres morrem na gravidez ou em
complicacdes no parto no mundo todos os dias, sendo que a maioria dessas mortes poderia ser
evitada com atendimento de sadde qualificado (OMS, 2018).

O Brasil dispde de uma vasta extensdo geogréafica e diversidade, tornando a analise de
seus registros mais complexas para serem avaliadas. Entre 2000 e 2010, houve aumento de
partos cesareos em cerca de 40%, com maior crescimento nas Regifes Norte (73%) e
Nordeste (53%), cujas taxas eram as mais baixas e que permaneceram abaixo da média
nacional, sendo que esta ultrapassou 50% em 2009. As regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste
apresentam as maiores proporcoes e se aproximaram de 60% (RATTNER & MOURA, 2016;
MARANHADO et al., 2014).

Todavia, segundo estudo desenvolvido por Leal et al (2014), as cidades de Belo Horizonte
e do Rio de Janeiro desenvolvem continuada implantacdo de boas praticas na atengédo
perinatal e se sobressaem na regido sudoeste apresentando reducdo nas taxas de cesariana. No

Rio de Janeiro e em Sédo Paulo, mulheres detentoras de planos de salde privados tém cada vez



22

mais procurado maternidades publicas para parir, uma vez que apresentam a op¢do do parto
normal cada vez mais escassa no servigo privado (LEAL et al., 2014).

Os dados sugerem a necessidade de mudancas rapidas na assisténcia ao parto no Brasil,
sob a pena de se estabelecerem, a longo prazo, padrdes irreversiveis de morbidade materna e
neonatal, em consequéncia das intervencgdes desnecessarias (RIESCO, 2014).

Para tanto, o Ministério da Saude publicou em 2016, o Protocolo Clinico de Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) para Cesariana, tendo como objetivo das diretrizes, elaboradas dentro de
rigorosos parametros de qualidade, precisdo de indicacdo e evidéncias cientificas nacionais e
internacionais, auxiliar e orientar os profissionais da saude a diminuir o nimero de cesarianas
desnecessérias, uma vez que o procedimento, quando ndo indicado corretamente, traz
inimeros riscos, como aumento da probabilidade de surgimento de problemas respiratérios
para o recém-nascido e maior risco de morte materna e infantil (BRASIL, 2016).

O grande desafio que persiste é o de transformar essas recomendacgdes em praticas, com
adoc¢do desse protocolo nos servigos publicos e privados, com tratamento digno e respeitoso
as mulheres. Cabe ao SUS prover melhorias nos servicos com pagamento direto e aumentar a
regulacao e fiscalizacdo dos servicos privados, coibindo o0s excessos observados e garantindo

os melhores resultados para as mulheres e seus bebés (DOMINGUES et al., 2014).

5.2 Fatores associados ao parto cesareo

De acordo com os estudos epidemioldgicos existentes na literatura, os fatores associados a
tendéncia crescente das taxas de cesariana ndo estdo totalmente definidos em muitos paises.

No entanto, serdo listados os principais determinantes encontrados nos estudos.

5.2.1 Fatores socioecondmicos e demograficos

a) ldade materna

De acordo com dados da WHO (2014), assim como a taxa de cesariana, a idade média no
primeiro parto vem aumentando nas ultimas décadas. Uma coorte retrospectiva realizada para
comparar os resultados da gravidez para mulheres com idade entre 35-39 anos ¢ >40 anos
com mulheres com idade entre 25 a 29 anos, na Australia entre 1998 e 2008 observou que a
idade materna avancada foi associada a complicacBes obstétricas, aos desfechos infantis e
intervencdes obstétricas incluindo cesariana (LUDFORD et al, 2012).
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Uma analise retrospectiva realizada entre 2012 e 2013 no noroeste da Etiopia, Abebe et al.
(2016) demonstraram que mulheres com faixa etaria de 15-19 anos foram 0,63 vezes menos
propensas a realizar cesariana do que as mulheres com faixa etaria dos 20-34 anos. Em
consonancia com estes achados, uma coorte retrospectiva, desenvolvida entre os anos de 2008
e 2011, em um hospital na Arébia Saudita onde as taxas de cesariana sempre estiveram abaixo
de 15%, mostrou que mulheres com indicacdo para parto cesareo apresentavam uma idade
média significativamente maior quando comparadas as mulheres mais jovens (ROWAILY:;
ALSALEM; ABOLFOTOUH, 2014).

No Brasil, um estudo descritivo de séries temporais (2000, 2005, 2010) e transversal
(2011), realizado com dados do Sistema de Informag&o sobre Nascidos Vivos, desenvolvido
por Rattner & Moura (2016) descreveu a crescente ocorréncia de nascimentos por cesariana
observada em mulheres com mais de 39 anos de idade, que apresentaram prevaléncia 42%
maior de cirurgia que aquelas com menos de 20 anos. Similarmente aos resultados
encontrados por Meller & Schafer (2011) em um recorte da Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude (PNDS) (BRASIL, 2009), no qual a prevaléncia de cesarianas foi maior entre as
mulheres com idade entre 36 e 49 anos.

As evidéncias mostram que a taxa de cesariana eletiva aumenta com o avango da idade
materna (KENNY et al., 2013; GUTEMA & SHIMYE, 2014), porém, ndo estd claro se o
aumento de cesariana é causado por complicacbes médicas ou pelo aumento da idade materna
em si. Estudos relataram um risco excessivo de prolongamento do trabalho de parto
(LUDFORD et al., 2012) e sofrimento fetal (LUDFORD et al., 2012; TIMOFEEYV et al.,
2013; WALDENSTROM et al., 2014) associados a idade materna.

b) Cor da pele

Quanto a cor da pele materna, as associacGes podem estar relacionadas a questdes
culturais, sociais e/ou econdmicas, podendo descrever mais do que fatores de riscos reais para
complicacdes - mas serem marcadores de acesso a cuidados médicos de alta qualidade
(FERNANDES et. al, 2017). Sendo assim, essa variavel apresenta discrepancia entre alguns
paises. Nos Estados Unidos por exemplo, uma coorte retrospectiva realizada entre os anos de
2006 e 2011, apresenta as mais altas proporcdes de cesareas entre mulheres negras e de
origem asiatica (EDMONDS et al; 2013), enquanto Meller & Schafer (2011), em uma
pesquisa de &mbito nacional, 0 estudo “Nascer no Brasil” que avaliou mulheres entre 2011 e
2012, evidenciou que as mulheres negras tiveram menor chance para uma cesariana (LEAL et
al; 2017).
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Além da inexata definicdo de cor da pele, a discrepancia nesses dados pode ter origem em
fatores biologicos, na preferéncia das mulheres, na renda familiar e, ademais, na escolaridade
materna, o0 que influenciaria o acesso e a qualidade da assisténcia obstétrica em diferentes
localidades (EDMONDS et al.; 2013).

¢) Situacdo conjugal

Em relacdo a situacdo conjugal, alguns estudos revelam que mulheres casadas possuem
maiores chances de cesarea, a exemplo dos resultados encontrados no estudo transversal
desenvolvido por Leite et al. (2014) no Espirito Santo, durante o ano de 2010.

E num estudo desenvolvido nos estados de S&o Paulo, Pernambuco e Distrito Federal,
Padua et al. (2010) verificaram que a prevaléncia de parto cesareo em mulheres casadas ou

gue viviam em unido consensual era 7% maior que entre as ndo unidas.

d) Renda

O crescimento nas taxas de cesariana sugere gque essa intervencdo estd se tornando um
produto de consumo e ndo s6 um metodo para melhorar os resultados perinatais, de tal
maneira que as taxas sdo menores entre as mulheres mais pobres e aumentam na proporcéao
em que se aumenta o poder aquisitivo da populagéo.

Neste contexto, a renda familiar mais alta foi associada ao parto cesareo na Etiopia,
descrito em um estudo transversal com base no Censo de 2007 (TSEGA et al., 2015), apoiada
por descobertas de diferentes estudos como o de Gebremedhin (2014), também desenvolvido
na Etidpia, pelo estudo de Kamal (2013), realizado em Bangladesh, pais asiatico e por
Cavallaro et al. (2013) que estudou a Asia e a Africa.

No Brasil, esses se consolidam com a mesma configuragdo, visto que Leite et al. (2014)
destacaram em sua andlise que a realizacdo de parto normal entre as mulheres que
apresentavam renda de até dois salarios foi 2,41 vezes maior do que em mulheres com renda
familiar superior. Resultados semelhantes foram encontrados em uma pesquisa desenvolvida
em Sdo Leopoldo (RS) onde mulheres com renda familiar de até um salario minimo
apresentaram prevaléncia de cesariana 63% menor do que as de maior renda (SCHREINER et
al., 2010).

e) Escolaridade materna
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No que tange a escolaridade, Rattner & Moura (2016) no Brasil e Gebremedhin (2014) na
Etiopia identificaram maiores taxas de cesarianas entre mulheres com 12 ou mais anos de
estudo.

Numa analise da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) em 2013, mulheres com nivel de
escolaridade de ensino médio ou nivel superior, tiveram duas vezes mais chances de realizar
cesariana do que as que possuiam até o ensino fundamental (EUFRASIO, 2017). Leite et al.
(2014) apontam que mulheres que tem até o ensino fundamental incompleto tiveram 5,6 vezes

mais partos normais do que aquelas com ensino superior.

f) Ocupagdo remunerada

Em relacdo a ocupacdo, o parto cesareo vem sendo mais comum entre mulheres com
ocupacdo remunerada. Dados apresentados por Carniel, Zanolli & Morcillo (2007), em um
estudo desenvolvido na cidade de Campinas - SP, com andlise de registros de 2001,
confirmaram essa hipo6tese ao identificar que 69,8% das mulheres que tiveram cesariana
mencionaram ter ocupacdo remunerada. Corroborando com uma investigacdo de Dias et al.
(2008) na qual os autores apontaram que mais de 60% das pacientes cesareadas entrevistadas

declararam ter ocupagdo remunerada.

5.2.2 Histéria médica e obstétrica e assisténcia pré-natal

a) Paridade

A paridade pode estar associada a ocorréncia de cesarea tanto em primiparas quanto em
multiparas. Em primiparas, cujo trabalho de parto tende a ser mais longo, e segundo estudo de
Leal et al. (2014), as mulheres sdo admitidas anteriormente e por isso sdo mais expostas a
intervencdo hospitalar durante o parto e nascimento em comparacdo com mulheres
multiparas. Madeiro et al. (2017), entre 2000 e 2011, no Piaui encontraram resultados
semelhantes.

E quanto a multiparidade, essa condi¢do pode desencadear intercorréncias maternas e
fetais que por sua vez, podem ser preditores para cesariana. Tal hipotese foi confirmada em
um estudo de coorte retrospectivo, desenvolvido entre 2008 e 2011 na Arabia Saudita
(ROWAILY; ALSALEM; ABOLFOTOUH, 2014), e no Brasil por Lavado et al. (2015), na
cidade de Itajai — SC, onde os autores encontraram uma taxa global de cesariana de 42% entre

as multipara e 38,2% nas primiparas.
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A OMS adotou a classificacdo de Robson como sistema de padréo global para avaliagéo e
monitoramento. Esta classifica as mulheres em dez grupos com base em cinco caracteristicas
obstétricas: paridade (nulipara, multipara com e sem cesarea anterior), inicio de trabalho de
parto (espontaneo, induzido ou cesarea eletiva), idade gestacional (pré-termo ou termo),
apresentacdo fetal (cefélica, pélvica ou transversa) e numero de fetos (Unico ou mdltiplo)
(WHO, 2015). De acordo com analise de Nakamura-Pereira (2016), baseado na pesquisa
Nascer Brasil, 0s grupos com maiores taxas de cesariana foram o grupo 2 (nulipara, termo,
cefalico, com parto induzido ou com cesariana anterior), grupo 5 (multipara, termo,
apresentacdo cefalica e cesariana anterior) e grupo 10 (gravidez pré-termo e cefalica), que
contabilizaram mais de 70% dos partos cirdrgicos realizados no pais. O grupo 5 foi o0 que
mais contribuiu para a alta taxa de cesariana, assim como observado numa anéalise da OMS
que enfatiza o efeito domind do uso de cesarea: o aumento crescente das taxas de cesariana,
especialmente em mulheres nuliparas, aumentam o nimero de mulheres com cesarea anterior,

que sdo mais propensos a sofrer uma nova cesariana (VOGEL et al, 2015).

b) Ceséarea prévia

Em relagdo a ceséarea anterior, varios estudos demonstraram que a realizacdo dessa
intervencdo pode ser determinante para ser opgdo de um novo parto cesareo, Como
demonstrado por Conceicdo (2010) no Brasil e por Kerrigan & Kingdon (2008) numa coorte
retrospectiva realizada na Inglaterra, durante o ano de 2006.

Janssens, Wallace & Chang (2008) descrevem que essa associacdo pode ser explicada por
dificuldade no preparo do colo uterino para 0 parto quando € necessaria a inducdo, ou ainda,
por distocia na primeira fase do trabalho de parto devido a cicatriz uterina.

Entretanto, ja foi demonstrado por Kok et al. (2013), em uma coorte acompanhada entre
2000 e 2007, em Amsterda, na Holanda, que a cicatriz uterina tem pouca influéncia sobre a
evolucgdo do parto seguinte, mas aumenta o risco de infeccdes puerperais e complicagdes em
gestacdes futuras, como placenta prévia, patologias hemorragicas e morbidade neonatal.

Os principais protocolos internacionais, dentre eles o do Colégio Americano de
Ginecologistas e Obstetras (ARTAL & TOOLE, 2003), apontam para a importancia de
oferecer uma prova de trabalho de parto para mulheres com cesariana anterior como uma
estratégia para reduzir as taxas de repeticdo dessa cirurgia.

No Brasil, onde as taxas de cesariana sdo as mais elevadas do mundo, é fundamental que
essa estratégia esteja presente na rotina das maternidades. Na pesquisa feita por Leal et al.

(2014), foi observado que mais de 80% das mulheres classificadas como de risco obstétrico
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habitual com cesariana prévia foram submetidas a outra cesariana e 88% delas foram
realizadas sem que a gestante entrasse em trabalho de parto. Oliveira et al. (2016), também
apontaram o aumento de chances de parto cesareo para as mulheres com cesarea anterior em
um transversal realizado em Maringa no Parana, no ano de 2013.

Lavado et al. (2015), na cidade de Itajai — SC, encontraram nas pacientes com uma
cesariana anterior uma taxa de 77,6% de nova cesariana, sendo que apenas 46,8% das
pacientes com uma cesariana anterior foram submetidas a prova de trabalho de parto, e neste
grupo a frequéncia de parto normal foi de 44,19%.

A excessiva pratica de cesariana nesse grupo projeta um cenario preocupante no pais,
dada a tendéncia crescente dessa cirurgia em primiparas. Declercq (2014) observou que é
comum os médicos optarem pela repeticdo do procedimento cirdrgico mesmo sem indicacdes
claras ou plausiveis. Desta forma, a repeticdo deste procedimento entre as multiparas, de

forma indiscriminada, é uma pratica médica ndo baseada em evidéncias.

c) Peso materno

Diversas pesquisas internacionais encontraram forte associacdo entre obesidade e parto
cesareo, a exemplo de Kerrigan & Kingdon (2008) numa coorte na Inglaterra e Briese et al.
(2011) em um estudo com primiparas obesas entre os anos de 1998-2000, na Alemanha. Chen
et al. (2018), numa coorte desenvolvida entre os anos de 2015 e 2016, demonstraram que 0
ganho de peso gestacional excessivo no primeiro trimestre de gestacdo foi associado ao
aumento dos riscos de diabetes gestacional, macrossomia fetal e cesarea, e sugerem que pode
se reduzir a incidéncia de desfechos gestacionais adversos pelo controle do indice de Massa
Corporal (IMC) pré-gestacional.

Alguns autores sugerem que esse aumento de parto cesareo entre as obesas deve-se a falta
de contratilidade miometrial ou deposicao de gordura pélvica (POOBALAN et al., 2009) ou
ainda, ao aumento da necessidade de indugdes, maior duracdo do trabalho de parto e maior
dose de ocitocina nas gestantes obesas que tiveram trabalho de parto induzido (PEVZNER et
al., 2009), que também pode estar relacionado ao sofrimento fetal agudo (SFA), a distocia
funcional e a desproporcdo céfalo-pélvica (DCP), indicagBes citadas por outros autores
(JANSSENS et al., 2008; KERRIGAN & KINGDON, 2008; CONCEICAO, 2010).

Além disso, a obesidade na gravidez esta associada ao desequilibrio metabélico, incluindo
hiperinsulinemia, dislipidemia, deterioracdo da funcdo endotelial, maior pressdo sanguinea e

regulagdo inflamatoria (KIRSCHNER et al., 1990). A gravidez pode ter indicagdo de



28

cesariana devido ao risco de macrossomia fetal levando a um risco aumentado de DCP
(AKINOLA et al., 2014).

No Brasil, em um estudo observacional com uma analise de dados secundaria realizado
em Campinas, Sdo Paulo, entre 2011 e 2014, onde foram encontradas associacéo entre IMC
inicial e no final da gravidez demonstrando que as mulheres que foram classificadas como
obesas no inicio visita pré-natal teve maior chance de parto cesarea (OR: 2,35 IC: 1,60-3,44)
e de recém-nascidos grandes para a idade gestacional (OR 2,86 IC: 1,36-6,01) (MORAIS et
al., 2018).

d) Antecedentes clinicos de risco

O risco gestacional elevado, atribuido a gestante com intercorréncias ou fatores
preexistentes, esta associado a maior ocorréncia de cesarea, embora a intervengdo ndo se faca
necessaria em todos os casos (ROSENDO & RONCALLI, 2015; REIS et al., 2014).

Dentre os fatores clinicos associados ao parto cesareo, Karim et al. (2011), em um estudo
realizado em Karachi, cidade do Paquistdo, em 2009, relataram como fatores de risco o
diabetes e a hipertensdo, relacionando-os a maior probabilidade de parto cesareo.

No Brasil, Oliveira et al. (2016) identificaram como fatores que contribuem para a
submissdo a cesarea a depressao, a hipertensao arterial, o diabetes, e 0 sobrepeso/ obesidade
pré-gestacional, coincidindo com os registros de Oliveira & Cruz (2010) que encontraram as

doencas hipertensivas da gesta¢do na maioria das indicacdes de cesariana.

e) Assisténcia pré-natal

De acordo com o Ministério da salde, o total de consultas de pré-natal deve ser de, no
minimo, seis, com acompanhamento intercalado entre médico e enfermeiro, baseado nas
recomendacdes propostas pela OMS (OMS, 2012; BRASIL, 2012a).

Segundo Rocha & Silva (2012) a assisténcia pre-natal e o parto de boa qualidade
associadas a abordagem multidisciplinar, assegurariam também a reducdo das taxas de
cesarianas assim como diminuiria os riscos maternos e fetais. A assisténcia pré-natal ter uma
contribuicdo efetiva na preparacdo das mulheres para o parto, além de prevenir, diagnosticar
precocemente e tratar intercorréncias mais frequentes no pré-natal (BARRETO et al., 2013).
Com isso, seria esperado que, nos servicos de pré-natal de qualidade, os profissionais de
salde incentivassem o parto vaginal sempre que ndo houvesse contraindicacdo (BARROS et
al., 2011).
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No entanto, Madeiro et al. (2017) no estudo realizado no Piaui, identificaram que as
propor¢des de cesareas foram mais elevadas entre as mulheres que realizaram mais consultas
de pré-natal. Carniel et al. (2007), em um estudo em S&o Paulo identificaram ainda que para a
maioria das cesareadas, 0 nimero de consultas pré-natais foi maior que sete em 60,9% das
estudadas. Resultados semelhantes aos encontrados por Oliveira & Cruz (2010) que
encontraram 58,5% das mulheres submetidas ao parto cesareo com mais de sete consultas em
seu estudo.

Existem pelo menos duas explicacfes para esses achados. Primeiramente, 0 maior nimero
de consultas poderia se justificar pela existéncia de doengas, como hipertenséo e diabetes —
que, em decorréncia do maior risco obstétrico, levariam a maior frequéncia de cesareas
(EDMONDS et al., 2013). Em segundo lugar, é possivel que as informacdes prestadas pelos
profissionais de salde durante o pré-natal, ao recomendarem a cesarea cOmo uma op¢do mais
segura, influenciasse a decisdo da gestante pelo tipo de parto (DOMINGUES et al., 2014).

Para mulheres que manifestam preferéncia pela cesariana, cabe aos profissionais que
atuam na assisténcia pré-natal avaliar as raz6es especificas por tras dessa demanda, discutindo
0s riscos e beneficios da cesariana em relacdo ao parto vaginal. Apesar do aumento da
seguranca da cesariana, suas consequéncias negativas para a satde das mulheres e dos bebés
sdo conhecidas, inclusive com comprometimento da salde reprodutiva em gestacBes
subsequentes (MILLER; HAHN; GROBMAN, 2013), devem ser informadas e discutidas com

as gestantes.

5.2.3 Caracteristicas obstétricas e assisténcia ao parto

As intercorréncias surgidas durante a gestacdo, ou até mesmo durante o trabalho de parto,
poderiam explicar a menor ocorréncia de partos vaginais do que o desejado pelas mulheres.
(DOMINGUES et al., 2014).

a) ldade gestacional

Alguns estudos sugerem que a idade gestacional (1G) influencia o periodo em que ocorre a
maioria dos partos cesareos. Nos Estados Unidos, MacDorman, Declercq & Zhang (2010),
verificou que o aumento da taxa de cesarianas € maior entre partos prematuros com idade
gestacional (IG) entre 34-36 semanas. No Brasil, Oliveira & Cruz (2010) encontraram em um
estudo descritivo realizado no Ceard, que 90,24% apresentaram idade gestacional no

momento do parto entre 37 e 41 semanas.
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b) Intercorréncias na gestacao

Do ponto de vista clinico, a realizacdo de uma cesariana se justifica em determinadas
situacOes de risco, como eclampsia, placenta prévia, prolapso de corddo, entre outras. Ainda
assim, recomenda-se que aconteca 0 mais proximo possivel do desencadeamento do trabalho
de parto, o que também levaria a aleatoriedade da distribuicdo dos nascimentos por cesariana
em todos os dias da semana e horéarios do dia (RATTNER & MOURA, 2016).

A eleicdo pela cesariana demonstra a ndo apropriacdo da escolha clinica, de acordo com
os dados apresentados por Rattner & Moura (2011): menores ocorréncias nos finais de
semana € menores ocorréncias na madrugada. Esse achado também foi observado numa
coorte de nascimentos de 2004 em Pelotas, sul do Brasil (BARROS et al., 2011), sugerindo
que cesarianas sdo agendadas conforme a conveniéncia dos médicos.

Oliveira & Cruz (2010) identificaram que 36,7% das mulheres de sua pesquisa
apresentaram a desproporcdo cefalo-pélvica (DCP) associada ao trabalho de parto,
apresentacdo andmala na modalidade de pélvica representando 10% das indicagdes, bem
como, outras causas, representadas, sobretudo, por associacfes de distdcias fetais com pré-
eclampsia e oligodmnio. Corroborando com a pesquisa realizada em S&o Luis, Maranhdo, por
Martins-Costa et al. (2006) que demonstraram como principais indicacdes de parto cesareo a
DCP (39,4%), a hipertensao gestacional (29,6%) e o sofrimento fetal (25,4%).

Sendo assim, baseada nos estudos e usando métodos aceitos internacionalmente para
avaliar as evidéncias com técnicas analiticas adequadas, a OMS (2014) concluiu que:
Idealmente, uma cesarea deveria ser realizada apenas quando ela fosse necessaria, do ponto de
vista clinico; os esforgcos devem se concentrar em garantir que cesareas sejam feitas nos casos
em que sdo necessarias, em vez de buscar atingir uma taxa especifica de cesarianas; ainda ndo
estdo claros quais sdo os efeitos das taxas de cesareas sobre outros desfechos além da
mortalidade, tais como morbidade materna e perinatal, desfechos pediatricos e bem-estar
social ou psicologico. Sdo necessarios mais estudos para entender quais sdo os efeitos

imediatos e a longo prazo da cesarea sobre a saude.

5.3 Parto cesareo e morbidade neonatal

A alta prevaléncia de cesarianas antes do trabalho de parto e de bebés prematuros por
cesarianas em hospitais sugere que um grande nimero de cesareas eletivas foi realizado antes
de 39 semanas de idade gestacional nesses hospitais. Essa é uma situagdo preocupante, pois

cesarianas eletivas antes de 39 semanas aumentam o risco de morbidade neonatal e de
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desfechos negativos de longo prazo quando comparados com criangas nascidas apds 39
semanas de gestacdo (TITA et al., 2018).

As causas que levam a interrupcdo da gestacdo e indicacdo de qual via de parto
influenciam nos resultados neonatais (SILVA et al., 2015). A cesariana por si s eleva o risco
de resultado neonatal desfavoravel quando comparados aos do parto normal (LUBUSKY et
al., 2012; REIS et al., 2014). Mesmo quando a cesariana é eletiva, esse risco é
substancialmente maior do que aqueles ligados ao parto espontaneo (MILLER; HAHN;
GROBMAN, 2013).

Entretanto, h& controvérsias quanto a essa questdo, como no estudo de Lavado et al.
(2015), na cidade de Itajai — SC no qual o desfecho neonatal ndo foi influenciado pela via de
parto. Contudo, a OMS (2014) observou ap0s realizacdo de um estudo ecoldgico que ainda
ndo estdo claros quais sdo os efeitos das taxas de cesarianas sobre morbidade neonatal, para

tanto, sdo necessarios maiores pesquisas para analise.

5.3.1 Prematuridade

A prematuridade é definida pela OMS como toda gestacdo com duracdo inferior a 37
semanas (WILLIAMS et al., 1982) e é de importancia emergente para a saude clinica e
publica devido aos riscos associados de resultados neonatais e infantis adversos (SHAPIRO-
MENDOZA & LACKRITZ, 2012). Contudo, a quantidade de partos prematuros vem
apresentando um crescente aumento, chegando a ser considerada como a principal causa de
mortalidade entre os RN e a segunda causa de morte nas criangas menores de cinco anos
(OMS, 2012).

De acordo com a OMS, o Brasil esté entre os 10 paises que mais contribuem para o énus
da prematuridade em todo o mundo (BLENCOWE et. al., 2013). Dados semelhantes foram
observados por Leal et al.(2016a) em um estudo de base nacional onde os autores identificam
a cesariana eletiva como a principal intervencdo que caracteriza os cuidados obstétricos
brasileiros principalmente nos servigos privados.

Segundo Goldenberg et al. (2012), ao descrever a necessidade de um sistema de
classificacdo pré-natal, consideram o parto prematuro como uma sindrome com uma
variedade de causas que podem ser classificados em dois grandes subtipos: (1) espontanea:
nascimento pré-termo (inicio espontaneo de trabalho de parto ou devido a ruptura prematura
de membranas) e (2) iniciada pelo medico: parto prematuro (definido como a inducdo de

parto cirargico ou cesariana eletiva antes de 37 semanas completas de gestacdo para
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indicacBes maternas, como por exemplo: hipertensdo arterial, placenta prévia, descolamento
prematuro de placenta entre outras, e/ou complicagdes relacionadas ao feto, como sofrimento
fetal e restricdo intrauterina ou outras razbes ndo médicas). A prematuridade eletiva
corresponde a 25% dos casos de mortalidade e a espontanea a 75% (SILVA et al., 2009).

Numa coorte retrospectiva realizada nos Estados Unidos, entre os anos de 2003 e 2007, os
autores descreveram que mais de metade de todos os partos pré-termo iniciados por médicos
entre 34 e 36 semanas de gestacdo foram realizados na auséncia de uma indicacdo médica
forte (GYAMFI-BANNERMAN et al., 2011).

Contudo, o uso crescente de ultrassonografia, ao invés da data da Gltima menstruacdo para
estimar a idade gestacional pode gerar um nimero maior de nascimentos sendo classificados
como pré-termo (DAVIDOFF et al., 2006). Analisando um estudo prospectivo entre trés
coortes de nascimento em 1982, 1993 e 2004, no municipio de Pelotas, Rio Grande do Sul,
Barros et al. (2005) observaram uma diferenga entre a idade gestacional com base em
ultrassonografia nas primeiras 20 semanas da gravidez e a data da ultima menstruacdo, para
criancas nascidas entre 32 e 36 semanas do periodo gestacional, em conjunto com dados
antropomeétricos, constatando que a ultrassonografia superestima a idade gestacional por uma
média de 1,5 semanas (BARROS et al., 2005). E possivel, portanto, que possam ter casos em
que a ultrassonografia levou a uma interrupcdo precoce da gravidez, gerando um efeito
negativo sobre a duracdo da gravidez e do peso ao nascer, contribuindo com os indices de
prematuridade (BARROS et al., 2008).

Todavia, a prevaléncia de prematuridade também pode ser subestimada devido a erros de
classificacdo de recém-nascido (RN) pré-termo com idade gestacional entre 34-36 semanas,
erroneamente classificados como de termo (SILVEIRA et al., 2008).

Segundo relatério da OMS de 2012, dentre os paises com 0s maiores nimeros de
nascimentos prematuros estdo: Brasil, Estados Unidos, india e Nigéria, demonstrando que o
nascimento prematuro € realmente um problema global. No entanto, percebe-se a existéncia
de desigualdades de renda na distribuicdo das taxas de prematuridade, onde em paises pobres
pode passar a 12% e nos paises ricos 9%. Nos paises ricos as taxas sdo maiores na populacdo
de baixa renda (OMS, 2012).

Nos Estados Unidos a prevaléncia de nascimentos pre-termo aumentou de 9,5%, em 1981,
para 12,7%, em 2005, mantendo-se atualmente na faixa de 12 a 13%, enquanto na Europa
estes valores variam entre 5 e 9% (BETTIOL; BARBIERI; SILVA, 2010). Alguns estudos
demonstram que o aumento das taxas de prematuridade dos Estados Unidos da América

(EUA) entre os anos 90 e meados da década de 2000 foi atribuido em parte as mudangas no
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uso de intervencbes obstétricas (VANDERWEELE; LANTOS; LAUDERDALE, 2012).
Visser et al. (2017) num estudo de caso-controle num periodo de 10 anos (2002-2012) em
uma grande sistema nos EUA, identificaram a cesariana como um fator de risco para parto
prematuro em uma gravidez subsequente, no entanto, ndo se sabe a relacdo causal entre
cesariana e parto prematuro. Possiveis explicagdes poderiam ser a presenca da propria cicatriz
de cesariana, a ruptura do tecido ou a sua associa¢do com estase de liquido ou sangue que
poderia induzir a cascata levando ao nascimento prematuro (VERVOORT et al., 2015).

Na Turquia, Dolgun et al. (2018) observaram em uma coorte retrospectiva entre 0s anos
de 2008 e 2015, que a idade tem um efeito notavel no modo de parto, e as gestantes com idade
avangada (>35 anos) foram mais propensas ao parto cesareo (p<0,001), além disso, a maioria
dos partos prematuros realizados foram realizados por cesariana (n = 500; 63,7%).

A partir de estudos realizados no Brasil foi possivel observar a tendéncia temporal do
crescimento nas taxas da prematuridade. A analise de dados do SINASC mostrou que a
prevaléncia variou de 5% em 1994 a 6,6% em 2005 (SILVEIRA et al., 2009); j& nos anos
2000 e 2010, a prevaléncia foi de 6 e 7%, respectivamente. (MATIJASEVICH et al., 2013).

O panorama da prematuridade por regides do Brasil permite observar que a regido norte
liderou na mudanca do perfil da prematuridade, passando de 5,5% em 2010 para 10% em
2011, seguida pelo nordeste, que passou de 6% para 10,5%; a regido centro-oeste de 6,8 para
10% de prematuridade e sul e sudeste tiveram aumento de 8,1 para 9,3% e de 8,2 para 9,1%,
respectivamente (BRASILIA, 2013). Enquanto que para o estado da Bahia passou de 10,9%
no ano 2000 para 11,4% em 2011 (MATIJASEVICH et al., 2013).

Em uma coorte retrospectiva de dados secundarios, desenvolvida entre os anos de 2012 e
2013 em Minas Gerais, observou-se além de uma elevada incidéncia (29,1%) de
prematuridade, uma influéncia significativa pela cesariana (REIS et al., 2014).

Leal et al. (2016b), a partir de analise dos dados do Nascer Brasil, observaram que a
prematuridade iniciada por intervencdo médica, esteve associada a prestacdo de cuidados de
parto e idade materna avancada, que sdo caracteristicas comumente relacionadas a maiores
niveis de emprego formal e maiores niveis de escolaridade e renda. A maior frequéncia
encontrada foi de prematuridade tardia, representando trés quartos de todos 0s nascimentos
pré-termo no Brasil. Dado o conhecimento atual sobre a importancia crucial das semanas
gestacionais 34 a 36 para o desenvolvimento do neonato e os riscos decorrentes do
nascimento prematuro tardio (BROWN et al., 2015), este deve ser um foco da politica de
salde publica. A maturacdo pulmonar e imunoldgica ocorre nesse periodo e a prematuridade

tardia aumenta o risco de morbidade respiratoria, maior tempo de internacdo, internacdo na
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UTI neonatal e Obito, além de re-hospitalizacdo, principalmente por dificuldades na
amamentacdo e maiores taxas de ictericia neonatal e infecgdes (LOFTIN et al., 2010). Os
efeitos adversos no desenvolvimento cerebral podem estar por trds das complicacGes
neuroldgicas descritas a curto prazo, como a incapacidade de coordenar efetivamente 0s
movimentos necessarios para sucgdo, degluticdo e respiracdo, e, a longo prazo, atraso no
desenvolvimento psicomotor e menor desempenho escolar (PASSINI JR et al. 2015;
MACHADO JUNIOR et al., 2014).

Neste cenario € fundamental investir em acGes para prevencao da prematuridade evitavel,
além da melhoria na atengdo a este recém-nascido mais vulneravel. Dois objetivos devem ser
focados: a prevencdo na atencdo pré-natal, com o controle das infeccBes e dos riscos na
gravidez, e a prevencdo da prematuridade iatrogénica relacionada a interrupcdo indevida da
gravidez, como as cesarianas sem indicacdo técnica, sério problema no pais (HOWSON et al.,
2012).

5.3.2 Baixo peso ao nascer (BPN)

A saude do recém-nascido pode ser analisada sob diversas formas, e uma delas é o peso ao
nascer. Esse é um fator importante na determinacao da morbidade e mortalidade neonatal e da
mortalidade pos-neonatal, sendo de grande valor para a satde publica (CAVALCANTI et al.,
2012).

O BPN ¢ definido pela Organizacdo Mundial da Saide como o peso ao nascer (PN)
inferior a 2.500 gramas e pode ser determinado por dois processos: duracdo da gestacao e taxa
de crescimento fetal (KRAMER, 1987).

Dentre os fatores desencadeantes do BPN estdo: as condi¢Bes socioecondmicas, 0 peso da
mée antes e durante a gestacdo, a idade e a escolaridade materna, a duragdo da gestacdo, a
paridade, a histdria obstétrica anterior, os cuidados pré-natais, a morbidade materna durante a
gravidez e o tabagismo (VIANA et al, 2013). Além disso, o BPN pode ser causado por
periodo gestacional curto ou restrigdo do crescimento intrauterino (RCIU) ou uma
combinacéo dos dois fatores (KRAMER, 1987) e possui um aumento de chance quando a via
de parto é cesariana (MOMENI et al., 2017).

O estudo realizado por COSTA et al. (2014), que analisou os registros de nascidos vivos
em Divindpolis, MG, ocorridos entre 2008 e 2011, observou que o BPN pode ser explicado

pelo aumento de nascimentos prematuros, mais da metade dos bebés de baixo peso nasceu
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com menos de 37 semanas, evento este que pode estar relacionado com o aumento das
interrupcdes da gestacdo por cesariana ou inducéo do parto.

A prevaléncia de BPN identificada em Divinopolis, MG (9,0%), mostrou-se semelhante as
taxas de Minas Gerais (9,5%) (COSTA et al., 2014), e da sua macrorregido Oeste (9,4%),
porém relativamente maior se comparada com a prevaléncia no Brasil (8,4%) (RIPSA, 2010).
No Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul as prevaléncias identificadas foram de 9,1,
9,2 e 9,4%, respectivamente (RIPSA, 2010). Contudo, no estudo de COSTA et al. (2014), os
resultados mostraram que o tipo de parto ndo influenciou a condicdo de bebés nascidos de
baixo peso.

O conhecimento dessas associacBes € essencial no estabelecimento de medidas
preventivas, podendo ser destacado o parto cesariano como um dos principais fatores que
pode ser combatido para melhorar os indicadores de satide materno-infantis (CRISTOVAO &
PEDRAZA, 2015).

5.3.3 Macrossomia fetal

N&o existe consenso geral sobre a definicdo de macrossomia fetal, todavia, nesse estudo
foi utilizado a definicdo que considera macrossomia como o recém-nascido com peso igual ou
superior a 4.000 g independentemente da idade gestacional. (HENRIKSEN, 2008).

Numa revisdo retrospectiva de coorte de 2010 a 2015 de todos os recém-nascidos
consecutivamente admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) nos Estados
Unidos, que foram macrossémicos ao nascimento observaram que todas as mulheres estavam
obesas no final da gestacdo e a maioria dos bebés a termo (62%) nasceram por cesariana e
todos que nasceram prematuramente foram nascidos por cesariana. Dos lactentes
macrossémicos admitidos na UTIN, a taxa de parto por cesarea foi mais do que o dobro da
taxa de cesariana geral (TOLOSA & CALHOUN, 2017).

Em vérios estudos, tém se observado um aumento significativo da incidéncia de
macrossomia fetal/neonatal, e esse aumento pode estar relacionada as taxas crescentes de
diabetes materno e / ou obesidade (TOLOSA & CALHOUN, 2017; MARTIN et al., 2015;
HAMILTON et al., 2015) que também s&o fatores relacionados a cesariana.

O estudo de Tolosa & Calhoun (2017) confirmou que a obesidade materna, ganho de peso
materno durante a gravidez e diabetes estdo associados ao supercrescimento fetal, também
verificado numa meta-anélise de estudos examinando obesidade e a ocorréncia de

macrossomia fetal durante os anos de 1950 a 2011, que propde como causas para tal relagdo o
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aumento da resisténcia a insulina, resultando em maior glicose fetal e niveis de insulina e
lipases placentarias metabolizando triglicérides no sangue materno, resultando na
transferéncia de acidos graxos livres para o feto (GAUDET et al., 2014). Corroborando com
os dados de Starling et al.(2015) que observaram que o ganho de peso e a obesidade durante a
gravidez foram fatores de risco para a obesidade infantil, pois estdo diretamente relacionados
a adiposidade no nascimento.

No estudo de Tolosa & Calhoun, 2017 um numero significativo de bebés macrossémicos
apresentou morbidades neonatais graves, como: convulsdes e cardiopatias congénitas, e esse
risco aumentou entre as categorias de maior peso ao nascer. Em outros estudos, ja verificaram
que bebés macrossdmicos sdo mais propensos a ter desproporcdo cefalopélvica, lesdes ao
nascimento e outros desfechos adversos ao parto (sindrome do desconforto respiratorio,
aspiracdo de meconio e asfixia) em comparacdo com lactentes ndo macrossémicos (GAUDET
etal., 2014).

Contudo, a OMS em 2015 destacou que cerca de uma em cada cinco mulheres gravidas
sdo obesas (WHO, 2015), a prevaléncia crescente da obesidade é um dos principais problemas
de saude publica em todo o mundo e esta diretamente relacionada a morbidade neonatal
(OGDEN et al., 2014) a exemplo de prematuridade e macrossomia (VAN DER LINDEN et
al., 2016; ENOMOTO et al., 2016; MOHAMMADI et al., 2018), além de ser condi¢do
fortemente associado a maior risco de parto cesareo (GANESHAN et al., 2018).

Com a crescente prevaléncia na obesidade em todo o mundo, e 0 aumento associado na
macrossomia fetal, é importante para identificar com precisdo quais crian¢as podem ser
classificadas com maior risco de complicagdes intraparto e que podem ser efetivamente
indicadas a um parto cesareo.

Ademais, o aumento da chance de cesariana nos grupos de mulheres obesas, como
descrito pelo estudo de Morais et al. (2017), vai na direcdo oposta das diretrizes para

aumentar a taxa de parto vaginal, mostrando que pode ser um dos fatores modificaveis.
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6. METODOLOGIA

6.1 Desenho do estudo

Esta pesquisa integra o projeto “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer,
prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Reconcavo da Bahia” realizado pelo
grupo de pesquisa “Nucleo de Investigacdo em Saude Materno Infantil (NISAMI)”,
desenvolvido na Universidade Federal do Recdncavo da Bahia (UFRB).

O presente estudo foi desenvolvido sob a perspectiva do método quantitativo, do tipo
transversal aninhado a coorte, tomando como foco gestantes acompanhadas nos servicos de

pré-natal da rede publica, do Municipio de Santo Antdnio de Jesus, no Estado da Bahia.

6.2 Local do estudo

O campo de estudo é a cidade de Santo Ant6nio de Jesus localizada no Recdncavo Sul do
estado da Bahia, a 187 quilébmetros da capital Salvador, com érea territorial de 261.348 km2.
De acordo com o Censo Demogréafico de 2010, realizado pelo Instituo Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), a cidade possui 90.985 habitantes, cerca de 79.299 mil na zona urbana e
47.339 sdo mulheres. A populagdo estimada para 2017 foi cerca de 103.342 habitantes As
principais atividades desenvolvidas, do ponto de visto econdmico, sdo: agricultura, pecuaria e
comércio. E considerado o polo comercial e de servicos do Reconcavo da Bahia (IBGE,
2010). A maioria da populacéao é de trabalhadores assalariados do comércio local. O indice de
desenvolvimento humano do municipio é 0,700, ocupando a 1.904° colocacdo em nivel
nacional.

A rede de servicos de saude publica é composta por: 22 Unidades de Saude da Familia -
USF, 03 Unidades Bésicas de Saude - UBS, 02 Centros de Saude - CS, 01 Ambulatério de
saide mental, 01 Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS I1I, 01 Centro de Atencdo
Psicossocial - CAPS AD, 01 Centro de Referéncia de Saude do Trabalhador - CEREST, 01
Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO, 01 Centro de Testagem e Aconselhamento -
CTA, 01 Policlinica municipal, 01 Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU 192
e 03 hospitais: O Hospital Regional de Santo Antbnio de Jesus (HRSAJ), a Santa Casa de
Misericérdia de Santo Antonio de Jesus — Hospital Maternidade Luis Argolo (HMLA) e o
Hospital Municipal de Santo Antonio de Jesus (BRASIL, 2017D).
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O presente estudo foi realizado em todas as unidades de saude da zona urbana. Para
adocgdo desse critério, foi realizado um levantamento do fluxo de gestantes atendidas em
Santo Antdnio de Jesus, sendo considerado viavel a execucdo da coleta de dados apenas no
setor urbano, por conta do distanciamento da regido rural em relacdo a sede, 0 que torna a
logistica de coleta mais complexa.

No ano de 2015 foram registrados 3.484 nascidos vivos no municipio, segundo dados do
SINASC, desses 2.166 foram por parto cesareo, representando 62,2% do total de partos
(BRASIL, 2017a).

6.3 Populacéo do estudo

- Critérios de elegibilidade

A populacéo de estudo foi constituida por gestantes clinicamente saudaveis, residentes e
domiciliadas na zona urbana de Santo Antonio de Jesus — Bahia, Brasil, com idade igual ou
superior a dezoito anos, em qualquer idade gestacional, cadastradas no servico publico de
salde pré-natal da cidade, que realizavam periodicamente o acompanhamento pré-natal nas
unidades de salde e que aceitaram participar da pesquisa e assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice A).

- Critérios de excluséo
Foram excluidas todas as gestantes com gestacdo multipla, portadora de HIV positivo,
doencas contagiosas, imunoldgicas e metabdlicas, além daquelas que sofreram aborto durante

0 acompanhamento da coorte.

6.4 Coleta de dados

Os dados para as analises desta pesquisa foram extraidos do projeto principal, apds a
autorizacédo do coordenador da pesquisa (Apéndice B).

Os mesmos foram coletados durante entrevistas realizadas por ocasido das consultas de
pré-natal, por entrevistadores treinados. Foi elaborado Manual para Orientagdo do Trabalho
de Campo que descreve detalhadamente todas as atividades relacionadas a coleta de dados.

A coorte do NISAMI acompanha mulheres durante a gestacdo e no periodo pds-parto,
desde o ano de 2011, com a finalidade de investigar os fatores determinantes da saude

materno-infantil na zona urbana de Santo Antdnio de Jesus, Bahia, Brasil. No presente estudo,
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participaram apenas as gestantes da coorte do NISAMI entre o periodo de junho de 2012 a
fevereiro de 2014 (COSTA et al., 2017).

Foram realizadas visitas diarias aos servicos de pré-natal, onde as gestantes foram
entrevistadas utilizando-se um questionario padronizado com perguntas referentes ao estado
de salde destas, para levantamento de possiveis fatores associados ao tipo de parto, referentes
ao parto e morbidade neonatal. As perguntas sdo descritas sobre caracteristicas
socioeconémicas e demograficas (idade materna, cor da pele, situacdo conjugal, escolaridade,
renda familiar e ocupacdo), a histéria médica e obstétrica (paridade, cesarea prévia, peso
materno e antecedentes clinicos de risco) e assisténcia pré-natal, caracteristicas relacionadas a
gestacdo e ao trabalho de parto como: idade gestacional, e intercorréncias da gestacdo e
medidas antropométricas (peso e estatura).

O convite para participacdo na pesquisa foi realizado na sala de espera do servico de
salde, onde foi questionado a gestante, antes ou apés o atendimento em saude, (desde que nao
atrapalhasse a rotina do servico) da possibilidade de conversa com o0s pesquisadores, em
ambiente reservado, sobre o estudo em questdo. Quando o caso foi afirmativo, 0 nome da
participante era anotado, e, conforme a disponibilidade da gestante e fluxo de atendimento do
servico de salde, ela era convidada a comparecer ao ambiente disponibilizado pelas unidades
de salde para entrevista e coleta dos dados.

Apos aplicagdo de questionério, foram realizadas as medidas antropométricas por equipe
devidamente treinada. O peso pré-gestacional foi autorreferido pelas gestantes. A estatura foi
aferida durante o periodo de espera, ainda em jejum, segundo protocolos recomendados por
Jelliffe (1968). Para a estimativa da estatura o estadidmetro portatil da marca Sanny®, fixado
a parede, com capacidade de 210 cm e precisdo de 0,1 cm. O peso foi classificado de acordo
com IMC materno pré-gestacional, adotando-se os critérios do Institute of Medicine (2009).
Posteriormente, foram obtidos os dados provenientes do prontuario e/ou cartdo da gestante,
disponibilizado pelo servigo.

Todos os questionarios preenchidos foram revisados pela equipe de supervisores, foi
adotada uma validacdo dos dados por comparagdo das informacdes obtidas pelos
guestionarios com aquelas registradas nos cartbes de pré-natal. Vinte por cento das gestantes
entrevistadas foram revisitadas pelos supervisores de campo, que reaplicaram parcialmente a
entrevista. Os dados foram comparados com as entrevistas originais para avaliar sua
qualidade, objetivando identificar eventuais imprecisdes, erros sistematicos ou mesmo
fraudes. Foram consideradas perdas, questionarios com imprecisées que ndo puderam ser

corrigidas.



40

Além disso, houve busca dos dados dos recém-nascidos que foram coletados no
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica (VIEP) da Secretaria Municipal de Salde.
Visitas domiciliares foram realizadas ao final do estudo para aquelas gestantes cujos dados
dos desfechos gestacionais ndo foram encontrados no VIEP. A busca ativa de participantes
era realizada apo6s solicitacdo de autorizacdo das gestantes para visita em domicilio. Assim, o
contato via telefone era realizado com as mulheres para marcar dia e horério, conforme
disponibilidade, para a realizacdo da visita. Posteriormente, com agendamento prévio, 0s

pesquisadores se dirigiam até a residéncia das participantes.

6.5 Projeto piloto

Anteriormente a coleta de dados, foi realizado estudo piloto para calibragem dos
instrumentos e equipamentos, treinamento dos entrevistadores do NISAMI e defini¢do de
logistica para pesquisa de campo.

O projeto piloto teve como funcdo avaliar se o instrumento de coleta de dados foi
construido de maneira adequada e se estar sendo compreendido pelo publico alvo do estudo,
além de ser importante para observar como os participantes reagiram diante das perguntas
realizadas e qual era o0 tempo necessario para que as entrevistadas pudessem responder ao
formulério.

Este instrumento foi testado em um estudo anterior realizado no municipio (ALMEIDA,
2013), no periodo de janeiro de 2011 a fevereiro de 2012, sendo nesse periodo entrevistadas
315 gestantes. As adequacdes no formulario foram realizadas pelos pesquisadores com a
finalidade de tornar o instrumento adequado ao estudo. Essas entrevistas ndo foram
consideradas para a analise final dos resultados dessa pesquisa.

O hospital-maternidade da cidade recebeu, por meio de doacdo do NISAMI, as balancas
pediatricas utilizadas nas aferices de peso ao nascer. As equipes de saude do hospital-
maternidade também passaram por treinamento, coordenado pelo NISAMI, para padronizacdo

das aferigdes realizadas na crianga ao nascer.

6.6 Variaveis do estudo

Para a andlise do tipo de parto foi considerado “Parto Cesareo” o tipo de parto realizado
através de uma técnica cirurgica pela qual o feto é retirado através de uma incisao abdominal
e uterina (ARULKUMARAN, 2007) e “Parto normal/vaginal”, neste estudo incluiu o parto
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vaginal com inicio espontaneo e o parto vaginal com indugdo e/ou uso de intervencgdes
instrumentais (TSELGA et al., 2015).
Foram testados os fatores associados a cesariana, avaliados através das variaveis
socioeconémicas e demograficas (idade materna, raca/cor da pele, situacdo conjugal,
escolaridade, renda familiar e ocupacgdo), a historia médica e obstétrica (paridade, peso pré-
gravidico e antecedentes clinicos de risco) e assisténcia pré-natal, caracteristicas relacionadas
a gestacdo e ao trabalho de parto como: idade gestacional e intercorréncias da gestacdo. As
definicbes operacionais, categorizacdo e niveis de medicdo das variaveis do estudo estdo
descritas no Quadro 1.
Para avaliacdo dos desfechos obstétricos ap6s o parto cesareo, foram considerados 0s
seguintes conceitos:
e Prematuridade: definida pela OMS como toda gestacdo com duragdo inferior a 37
semanas (WILLIAMS et al, 1982).

e Baixo peso ao nascer: definido pela OMS como 0 peso ao nascer inferior a 2.500
gramas (KRAMER, 1987).

e Macrossomia fetal: recém-nascido com peso igual ou superior a 4.000 ¢
independentemente da idade gestacional (HENRIKSEN, 2008).

- Covariaveis

Para compor o modelo foram analisadas as seguintes variaveis: caracteristicas
socioeconbémicas e demograficas (idade materna, raca/cor da pele, situacdo conjugal,
escolaridade, renda familiar e ocupacdo), a historia médica e obstétrica (paridade, cesarea
prévia, peso pré-gravidico e antecedentes clinicos de risco) e assisténcia pré-natal,
caracteristicas relacionadas a gestacdo e ao trabalho de parto como: idade gestacional e

intercorréncias da gestagdo e medidas antropométricas (peso e estatura) (Quadro 1).



Quadro 1. Defini¢cdes operacionais, categorizacgdo e niveis de medicao das variaveis do estudo.
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Variaveis

Defini¢des operacionais

Categorizacao

Niveis de medicao

Idade materna

Faixa etaria

Categoria 0: 18 e 24 anos;
Categoria 1: 25 a 34 anos;
Categoria 2: > 35 anos.

Qualitativa ordinal

Raga/cor

Autodeclarardo da cor da pele

Categoria 0: ndo negras (brancas, amarelas e
indigenas).
Categoria 1: negras (pardas e pretas);

Qualitativa nominal

Situacdo conjugal

Situacdo de uma pessoa em relagdo a
situacdo conjugal

Categoria 0: sem companheiro;
Categoria 1: com o companheiro;

Qualitativa nominal

Escolaridade

Anos de estudo

Categoria 0: <8 anos de estudo;
Categoria 1: 9-11 anos de estudo;
Categoria 2: >11 anos de estudo.

Qualitativa ordinal

Renda familiar

Renda total dos integrantes da familia,
ou seja, dos individuos que moram com
a mulher.

Categoria 0: < 2 salarios minimos;
Categoria 1: renda > 2 salarios minimos.

Qualitativa ordinal

Ocupacdo Remunerada

Profissdo/ocupacédo

Categoria 0: ndo ativa;
Categoria 1: ativa

Qualitativa nominal

Paridade

Nimero de gestacBes anteriores a
gestacdo estudada na pesquisa.

Categoria 0: primigesta aquela que nunca
houvera engravidado;

Categoria 1: multigesta, a gestante com histéria
de qualquer nimero de gestagOes anteriores

Qualitativa nominal

Peso pré-gravidico

indice de massa corporal (IMC)
referido pela gestante (limite minimo
dois meses antes) ou calculado a partir
de medigdo realizada até a 13% semana
gestacional.

Categoria 0: baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?);
Categoria 1: peso adequado/norma (IMC entre
18,5 e 24,9 kg/m?);

Categoria 2: sobrepeso (IMC entre 25,0 e 29,9
kg/m?), obesidade (IMC > 30 kg/m?).

Qualitativa ordinal

Continua
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Assisténcia pré-natal

Comportamento das mulheres enquanto
gestantes durante a gestacéo

Foram agrupadas as seguintes variaveis:

Assisténcia de Pré-natal (Se foi acompanhada
durante a gestacao)

Categoria 0: Nao

Categoria 1: Sim

Inicio do Pré-natal (Més que iniciou o pré-
natal)

Categoria O: até 0 3° més

Categoria 1: acima do 3° més

Cobertura (Quantidade de consultas de pré-
natal)

Categoria 0: > 6 consultas

Categoria 1: < 6 consultas

Qualitativa nominal

Antecedentes clinicos de risco

Variavel agrupada, considerando as
seguintes patologias: Anemia, Asma,
Tuberculose, Pneumonia, Diabetes,
Hipertensdo arterial, Doenca Renal,
Hemorragia em parto anterior,
AlteracGes glicEmicas, Intercorréncias
na gestacéo e no parto

Categoria 0: Nao tem
Categoria 1: Relata que sim

Qualitativa nominal

Tipo de parto

Parto relacionado ao estudado na
pesquisa

Categoria 0: parto natural/normal; Categoria 1:
cesarea

Qualitativa nominal

Intercorréncias de gestacgéo e
parto

Variével agrupada entre:

Idade gestacional (NUmero de semanas
gestacionais no momento do parto),
Tipo de gravidez (dupla ou Unica) e
Apresentagdo do feto (cefalica ou
transversal/pélvica)

Idade gestacional

Categoria 0: Prematuro (< 37 semanas)

Categoria 1: A termo (37 — 41 semanas)
Categoria 2: Pos termo (> 42 semanas)

Tipo de gravidez

Categoria 0: dupla;

Categoria 1: Unica;

Apresentacéo do feto

Categoria 0: ndo cefalica

Categoria 1: cefalica

Qualitativa nominal

Continua
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Prematuridade

RN com menos de 37 semanas

Categoria 0: Nao (IG >37sem)
Categoria 1: sim (IG <37sem)

Qualitativa ordinal

Peso ao nascer do RN

Peso ao nascer do RN estudado na
pesquisa

Categoria 0: Peso > 2500g
Categoria 1: baixo peso (peso ao nascer menor
que 2500 gramas);

Qualitativa ordinal

Macrossomia

RN que nasceu com 4 kg ou mais

Categoria 0: N&o (IG < 4kg)
Categoria 1: sim (IG > 4kg)

Qualitativa ordinal

Notas: IG — Idade Gestacional; IMC - Indice de massa corporal; RN — Recém-nascido.
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Em relagdo a renda familiar, foi considerado o salario minimo (SM) vigente em cada ano.
Quanto a cor da pele foi classificada em negras e ndo negras, segundo o padrdo determinado
pelo IBGE (BRASIL, 2009).

Para a determinacdo do indice de massa corporal pré-gravidico foram adotados os
padrbes estabelecidos como ideais pelo Ministério da Salde, calculado através da formula:
peso (kg) / altura (m?) (BRASIL, 2004). O peso ao nascer foi classificado segundo critérios da
OMS (OMS,1999).

A variavel “antecedentes clinicos de riscos e intercorréncias durante a gestacao e trabalho
de parto” foi construida com base em dados identificados no prontuario da gestante. Quanto a
idade gestacional foi calculada com base na data da dltima menstruacdo (DUM) como inicio
da gestacdo, disponivel no cartdo da gestante. Também foi utilizada a DUM para estimar a

variavel “prematuridade”.

6.7 Calculo para o poder do estudo

Para definigdo do tamanho da amostra da linha de base do estudo, foi utilizado o
programa OpenEpi, versdo 3.01, adotando os seguintes parametros: nivel de confianca de
95%, poder de estudo 80%, nivel de significancia de 5%, acrescendo 20% considerando as
perdas, prevaléncia para desfechos desconhecidos de 50%, erro amostral de quatro pontos
percentuais, efeito de delineamento de 2,0, além de 10% para correcdo de auséncia de
resposta e 20% para controle de fatores de confusdo. Com base nos calculos, a amostra
minima para garantir significancia estatistica foi de 792 gestantes. Considerando que no
periodo do estudo foi possivel acompanhar 938 mulheres gestantes, optou-se por incluir todas

elas na amostra.

6.8 Analise estatistica

Para a analise estatistica, foram utilizados dois modelos:

- Modelo hierarquizado

Nesse estudo, o modelo hierarquizado foi de trés niveis de hierarquia (distal,
intermediario e proximal), com base na literatura disponivel, conforme disposto na Figura 1,
gue indica a ordem em que devem entrar as variaveis. No nivel distal foram primeiramente
incluidas as variaveis relativas as caracteristicas socioecondmicas e demograficas da mulher

(idade materna, raca/cor da pele, situacdo conjugal, escolaridade, renda familiar e ocupacao).
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A seguir, no nivel intermediario, foram incluidas as varidveis da historia médica e obstétrica

(paridade, cesérea prévia, peso pré-gravidico e antecedentes clinicos de risco). Logo apds, foi

adicionada a variavel “assisténcia pré-natal”, sob a hipotese de que parte do efeito

originalmente imputado as variaveis sociodemogréaficas e reprodutivas poderia dar-se através

da frequéncia ao pré-natal. Finalmente, no nivel proximal, as variaveis relacionadas a

gestacdo e ao trabalho de parto como: idade gestacional e intercorréncias da gestacdo foram

incluidas como possiveis mediadoras do efeito dos fatores estimados nos niveis anteriores,

mais distais ao desfecho.

NIVEL DISTAL NIVEL INTERMEDIARIO NIVEL PROXIMAL

Caracteristicas

socioeconOmicas
e demograficas

Idade materna

Historia médica e

obstétrica

Paridade

Raca/cor da
pele

Cesarea prévia

Situacéo
conjugal

Peso pré-
gravidico

Escolaridade

Antecedentes
clinicos de
risco

Renda familiar

Ocupagéo

Assisténcia
pré-natal

Intercorréncias
da gestacéo e

trabalho de parto

Idade
gestacional

|| Intercorréncias

da gestagéo

Figura 1. Modelo tedrico-conceitual dos fatores associados a cesariana.

CESARIANA
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A partir da analise estatistica bivariada foram selecionadas as variaveis para 0 modelo
multivariado que apresentaram nivel de significancia < 0,20, pelo teste de Wald. Em seguida,
as variaveis foram organizadas por nivel de proximidade com o desfecho, inserindo-se
primeiro as variaveis do nivel distal. As variaveis significativas (p < 0,05) foram conservadas
no modelo e entraram no ajuste do nivel intermedidrio. O mesmo procedimento foi
empregado até que as variaveis proximais fossem ajustadas.

Os resultados foram expressos em valores de razdo de chances, com seus respectivos
intervalos de 95% de confianca (1C95%).

A entrada dos dados foi feita em uma tela de entrada criada no programa Epidata, verséo
3.0 (Epidata Association, Odense, Dinamarca), com sistema de checagem automaética de
consisténcia e amplitude. Apo6s a revisao dos questionarios, as informacdes foram compiladas
em banco de dados informatizado para posterior analise estatistica no programa estatistico
STATA for Mac (StataCorp, College Station), versdo 12.0. Em seguida, o banco de
informacdes foi editado para afericdo da qualidade do processo de entrada de dados e
correcdo dos erros detectados. Isso foi feito com o exame da distribuicdo de frequéncia de
cada variavel para identificacdo de valores fora de limites, checagem de valores invalidos,

identificacdo de entrada em duplicata e checagem de dados incompativeis ou contraditérios.

- Modelo preditivo

Para a segunda anélise estatistica foi utilizado o modelo preditivo (Figura 2) proposto a

partir da revisdo de literatura.



TIPO DE
PARTO

Situacdo conjugal

Raca/cor da pele

Ocupagéo
Peso pré-gravidico
Escolaridade materna
Idade materna
Renda familiar
Paridade
Assisténcia pré-natal

Antecedentes clinicos de risco

Intercorréncias na gestacdo e parto

Prematuridade

Baixo Peso ao
Nascer

Macrossomia
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Figura 2. Modelo preditivo demonstrando a possivel associacdo entre a variavel independente e a dependente, e as possiveis variaveis modificadoras de efeito e/ou

confundidores.
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Na anélise dos dados, foi realizada a caracterizacdo da populacdo segundo tipo de parto
(variavel independente principal) e estimado as prevaléncias da prematuridade, baixo peso ao
nascer e macrossomia, segundo as varidveis do estudo, por meio do teste Chi-quadrado de
Pearson (X2?) e do teste Exato de Fisher, adotando o valor de p <0,05 para associa¢ao
estatisticamente significante.

Em seguida, foi realizada uma andlise bivariada para investigar a associa¢do entre as
covariaveis relacionadas ao parto cesareo e a ocorréncia da prematuridade, baixo peso ao
nascer e macrossomia, utilizando como medida de associacdo a Razéo de Chances (OR), com
intervalo de confianca de 95% (IC95%). Foi realizada a regressao logistica simples para cada
covaridvel para modelagem estatistica. No modelo final foram mantidas as varidveis que
permaneceram significantes, aquela com valor de p < 0,05 depois do ajuste pelas outras
varidveis. Foram ajustados os modelos multivariados através do calculo da Razdo de Chances
ajustada (ORa) estimada por regresséo logistica com variancia robusta, com intervalo de 95%
de confianca. Para avaliar o ajuste global do modelo foi utilizado o teste de verossimilhanca e
de Hosmer-Lemeshow.

Para avaliar a existéncia de modificacdo de efeito ou confundimento foi realizada analise
estratificada pelo método de Mantel-Haenszel. Foi avaliada a existéncia de interacdo
observando o comportamento das medidas estrato-especificas e sua presenca no intervalo de
confianga dos demais estratos. No caso da razdo de chances ndo estar incluida no intervalo de
confianca das demais categorias, a variavel foi considerada potencial modificador de efeito.

Foram consideradas potenciais confundidoras as varidveis cuja variacdo percentual entre
as razdes de chances brutas e ajustadas forem igual ou superior a 20%.

Os resultados foram apresentados na forma de gréficos e tabelas ou outras figuras, para

facilitar a interpretacdo e analise dos mesmos.

6.9 Aspectos éticos

Todas as fases do projeto de pesquisa foram realizadas em consonancia com as questfes
ético-legais da Resolugdo n°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude que regulamenta as
pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil (BRASIL, 2012b). Sempre levando em
consideracdo os principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade.

O projeto maior, “Fatores maternos de risco para baixo peso ao nascer, prematuridade e
restri¢do de crescimento uterino, no Reconcavo da Bahia”, do qual o presente estudo faz

parte, foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica e pesquisa da Faculdade Adventista
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de Fisioterapia da Bahia, sob o parecer 050/10 (Anexo A). O banco de dados foi utilizado
apos autorizacdo do pesquisador responsavel pelo estudo.

Os propositos do estudo e sua metodologia foram explicados as gestantes, inclusive o
compromisso de confidencialidade dos dados. Somente apds a concordancia explicita e a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (Apéndice A) pelas
gestantes foi dada continuidade a entrevista. Além disso, foi confirmado junto as participantes
que todas as informac6es coletadas serdo utilizadas apenas para propoésito explicitado e em

nenhuma situacao a participante tera seu nome mencionado no material a ser publicado.
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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia de cesareas e descrever os fatores associados ao parto
cesareo entre mulheres acompanhadas pelo SUS no municipio de Santo Antdnio de Jesus,
Bahia. Métodos: Estudo inserido em outro de base populacional com amostra representativa
de gestantes com 18 anos ou mais da area urbana de municipio de Santo Anténio de Jesus na
Bahia, no periodo de junho de 2012 a fevereiro de 2014. Foram obtidos dados demograficos e
socioeconémicos, histéria médica e obstétrica e caracteristicas obstétricas (n = 938). Foram
calculadas Razdo de prevaléncia (RP) na analise bivariada e odds ratios (OR) ajustada por
regressdo logistica segundo modelo hierarquizado. As analises foram desenvolvidas com o
auxilio do software Stata 12.0. Resultados: A prevaléncia de cesarianas foi de 63,74% entre
as gestantes estudadas. Apos ajustes, observaram-se chances maiores de parto cesareo entre
mulheres com idade igual ou maior que 35 anos (OR = 2,15; 1C95% 1,22 — 3,79), que
relataram ter um companheiro (OR = 1,56; 1C95% 1,02 — 2,37), com excesso de peso (OR =
1,57; 1C95% 1,13 — 2,17) que tiveram assisténcia pré-natal (OR = 1,65; IC95% 1,17 —2,32) e
com caracteristicas da gestacdo diferenciadas como apresentacéo pélvica ou transversa do feto
e tipo de gravidez multipla (OR = 3,98; 1C95% 1,54 — 10,31). Conclusbes: Foi possivel
verificar que a prevaléncia de cesariana estar acima dos indices aceitaveis e identificar que
fatores clinicos e ndo clinicos estdo associados a essa pratica entre as mulheres acompanhadas

no setor publico.

Palavras- chave: Parto Obstétrico; Cesarea; Inquéritos Epidemioldgicos.
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ABSTRACT

Objective: Estimate the prevalence of cesarean sections and describe the factors associated
with it among women receiving care by the Unique Health System (UHS) in the city of Santo
Antbnio de Jesus, Bahia. Methods: This is a population-based study with a representative
sample of pregnant women aged 18 or older from the urban area of Santo Antbnio de Jesus,
Bahia, in the period from June, 2012 to February, 2014. We obtained demographic and
socioeconomic data were, medical and obstetric records and obstetric characteristics (n =
938). We calculated the prevalence ratio (PR) in bivariate analysis and adjusted odds ratios
(AOR) by logistic regression according to the hierarchical model. The analyzes were carried
out with the help of Stata 12.0 software. Results: The prevalence of cesarean sections was
63.74% among the pregnant women investigated. After adjustments, higher chances of
cesarean sections were observed among women aged 35 or over (OR = 2.15, 95% CI 1.22-
3.79) who reported having a partner (OR = 1.56 , 95% CI 1.02-2.37), being overweight (OR =
1.57,95% CI 1.13 - 2.17) who received prenatal care (OR = 1.65, 95% ClI, 17 - 2.32) and with
differentiated characteristics of gestation, such as pelvic or transverse presentation of the fetus
and a multiple pregnancy type (OR = 3.98; 95% CI 1.54 - 10.31). Conclusions: It was
possible to observe that the prevalence of cesarean section is above acceptable levels and to
identify which clinical and nonclinical factors are associated with this practice among women

receiving care in the public sector.

Keywords: Obstetric section; Cesarean section; Epidemiological Surveys.
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INTRODUCAO

Nos Ultimos 20 anos, com a expansdo das tecnologias, vém se observando em todo o
mundo o crescimento exacerbado da taxa de cesariana, contrapondo o consenso internacional
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que em 1985, ja afirmava que as taxas ndo
deveriam ser superiores a 10% e 15%". No Brasil, esses niimeros merecem destaque pois, em
2015 ja alcancavam uma prevaléncia de 55,5% no pais e de 42,8% na Bahia®.

A ocorréncia desse tipo de parto esta relacionada a varios fatores clinicos e ndo clinicos,
como fatores socioecondmicos e demogréficos: idade materna®, cor da pele®, situacio
conjugal®, renda familiar®, escolaridade’ e ocupacao®; histéria médica e obstétrica como:
paridade®, peso materno®, antecedentes clinicos de risco'* e assisténcia pré-natal®; e

I'? e intercorréncias da

relacionadas a gestacdo e ao trabalho de parto como: idade gestaciona
gestacdo’.

Diante desse contexto, e de acordo com estudos da OMS?, ainda ndo estdo claros quais sao
os efeitos das taxas de cesareas sobre outros desfechos além da mortalidade, tais como
morbidade materna e perinatal, desfechos pediatricos e bem-estar social ou psicologico. Sao
necessarios mais estudos para entender quais sdo os efeitos imediatos e em longo prazo da
cesarea sobre a saude. Assim, é imprescindivel a analise do reconhecimento dessa prevaléncia
crescente e 0s danos causados por intervenc@es de rotina desnecessarias, visto que a cesariana
assim como qualquer cirurgia, acarreta riscos.

Além disso, considerando a complexidade do pais no que tange as peculiaridades de seu
territério extenso, ainda ha necessidade de mais estudos para compreender os fatores
associados ao aumento do parto cesareo em municipios de pequeno e médio porte, onde as

condigdes de vida sdo diferentes, quando comparadas aos grandes centros, permitindo intervir

nesses determinantes e aprimorar a atencao a salde.
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Assim, esse estudo propds estimar a prevaléncia de cesareas e identificar os fatores
associados ao parto cesareo entre mulheres acompanhadas pelo Sistema unico de satde - SUS
em um municipio do recéncavo da Bahia, entendendo que o conhecimento dessas associaces
é essencial no estabelecimento de medidas preventivas para a promoc¢do da salude materna e

infantil.

METODOS

O presente estudo € transversal aninhado a uma coorte prospectiva que faz parte de um
projeto maior denominado “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascCer,
prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Reconcavo da Bahia” realizado pelo
grupo de pesquisa “Nucleo de Investigacdo em Satde Materno Infantil (NISAMI)”,
desenvolvido na Universidade Federal do Recdncavo da Bahia (UFRB), aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Adventista de Fisioterapia da Bahia, sob o parecer
050/10.

O estudo foi desenvolvido no municipio de Santo Anténio de Jesus, localizado no
Recdncavo Sul Baiano, com area territorial de 261.348 km2, distando 187 Km da cidade de
Salvador, capital do Estado da Bahia. Esta cidade conta com 90.985 habitantes, 79.299 mil na
zona urbana, das quais 47.339 sdo mulheres™. Em 2015 foram registrados 3.484 nascidos
vivos no municipio, desses 2.166 foram por parto cesareo, representando 62,2% do total de
partos.

Para definicdo do tamanho da amostra foi utilizado o programa OpenEpi, versdo 3.01,
adotando os seguintes parametros: poder de estudo 80%, nivel de significancia de 5%,
acrescendo 20% para as perdas. A amostra minima para garantir significancia estatistica foi
de 792 gestantes. Considerando que no periodo do estudo foi possivel acompanhar 938

mulheres gestantes, optou-se por incluir todas elas na amostra.
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Foram incluidas mulheres residentes e domiciliadas na zona urbana, clinicamente
saudaveis, com idade igual ou superior a dezoito anos, em qualquer idade gestacional,
cadastradas no servico publico de saude pré-natal da cidade e que aceitaram participar da
pesquisa apos conhecer 0s objetivos da investigacdo e 0s possiveis riscos, consentindo atraves
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

Os dados foram coletados durante entrevistas realizadas nas consultas de pré-natal, no
periodo de junho de 2012 a fevereiro de 2014, utilizando-se questionarios previamente
padronizado em gestantes. O periodo de coleta de dados correspondeu a duracéo da gestacao.

O peso pre-gestacional foi autorreferido pelas gestantes. A estatura foi aferida durante o
periodo de espera, ainda em jejum, segundo protocolos recomendados por Jelliffe'®. Para a
estimativa da estatura o estadidbmetro portatil da marca Sanny®, fixado a parede, com
capacidade de 210 cm e precisdo de 0,1 cm. O peso foi classificado de acordo com IMC
materno pré-gestacional, adotando-se os critérios do Institute of Medicine (2009).

A idade gestacional foi calculada pela diferenca do tempo transcorrido entre a data da
coleta de dados e a data da Gltima menstruagdo (DUM), considerando o primeiro dia da Gltima
menstruacdo como inicio da gestacao.

A duracdo da gestacdo (dias) foi estimada pelo tempo transcorrido entre o inicio da
gestacdo e o parto. Para o célculo, foi considerada a diferenca entre a data de nascimento da
crianca e a DUM da gestante.

Visitas domiciliares foram realizadas ao final do estudo para aquelas gestantes cujos
dados dos desfechos ndo foram encontrados no departamento de Vigilancia Epidemiologica.

O modelo tedrico do estudo esté apresentado na Figura 1. Para a analise do desfecho (tipo
de parto), foi considerado “grupo de casos” as gestantes que tiveram a ocorréncia do parto

cesareo e como “grupo referéncia” foram consideradas as maes que tiveram parto normal.
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As variaveis de exposicdo que definem os fatores associados a cesariana foram: variaveis
socioeconémicas e demograficas (idade materna, raca/cor da pele, situacdo conjugal,
escolaridade, renda familiar e ocupacéo), a historia médica e obstétrica (nUmero de gestacdes
anteriores, peso pré-gravidico e antecedentes clinicos de risco) e assisténcia pré-natal,
caracteristicas obstétricas como: idade gestacional e caracteristicas da gestacéo.

Foram estimadas prevaléncias das variaveis independentes com o desfecho (parto
cesareo). As diferencas entre as proporcbes foram avaliadas pelo teste qui-quadrado de
Pearson. A medida de associacdo empregada foi a de Razdo de Prevaléncia para a analise
bivariada.

A andlise multivariada foi realizada através de blocos hierarquizados, modelou-se a
variavel dependente (parto cesareo) por meio da aplicacdo do modelo de regressao logistica,
incluindo, passo a passo, 0s blocos de possiveis determinantes de acordo com o modelo
conceitual pré-estabelecido (Figura 1), construido a partir dos modelos utilizados por Padua et
al.”®, Gama et al."®, e Freitas & Fernandes’. As variaveis foram organizadas por nivel de
proximidade com o desfecho, inserindo-se primeiro as variaveis do nivel distal. As variaveis
com nivel de significancia de 20% (p < 0,20), foram conservadas no modelo e entraram no
ajuste do nivel intermediario. O mesmo procedimento foi empregado até que as varidveis
proximais fossem ajustadas, mantendo no modelo final as variaveis significativas (p < 0,05).
Esta modelagem permitiu estimar a razéo de chances (OR), com seus respectivos intervalos
de confianca (IC 95%) pelos diferentes modelos (distal, intermediario e proximal),
examinando-se 0s possiveis caminhos pelos quais os determinantes atuaram. Devido a
evidéncias cientificas encontradas na literatura optou-se por manter a variavel renda familiar

para ajuste no nivel distal na modelagem, independentemente do resultado estatistico.
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A qualidade de ajustamento dos modelos foi avaliada pelo Teste de Bondade de ajuste,
através de modelo linear para estimar a maxima verossimilhanca. As analises estatisticas

foram feitas no pacote estatistico STATA for Mac (StataCorp, College Station), versao 12.0.

RESULTADOS

Das 938 gestantes acompanhadas, 63,74% tiveram parto cesareo.

A idade materna revelou um efeito dose-resposta com a ocorréncia de cesariana,
demonstrando que quanto maior a faixa etaria, maior a sua ocorréncia de forma significativa.

Em relacdo a escolaridade, foi notado que as mulheres com maior quantidade de anos
estudados, tiveram maior ocorréncia de cesariana, registrando-se uma prevaléncia de 73,58%
entre as mulheres com mais de 11 anos de estudo.

Quanto a situacdo conjugal, 65,06% das mulheres disseram ter um companheiro. Em
relacdo a renda familiar, 66,13% das méaes que relataram possuir dois salarios minimos ou
mais, tiveram cesariana. Prevaléncia maior também foi encontrada entre as mulheres que
relataram possuir ocupacao remunerada, onde a taxa foi de 67,91%.

Nédo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em relacdo a essa
prevaléncia entre negras e ndo negras.

Na analise bivariada (Tabela 1), observaram-se prevaléncias maiores de cesareo entre
mulheres com idade igual ou superior a 35 anos, que tinham um companheiro, com renda
familiar de 2 ou mais salarios minimos, que possuiam ocupagdo remunerada, que estavam
com excesso de peso e que apresentaram intercorréncias na gestacdo e durante o trabalho de
parto.

O ajuste das variaveis do nivel distal, na analise hierarquizada, mostrou que mulheres
mais velhas e com companheiro possuem maior chance para parto cesareo. No nivel

intermediario, ter tido assisténcia pré-natal e ter excesso de peso foram fatores
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estatisticamente significativos para ocorréncia de cesariana, independentemente das variaveis
deste nivel e das do nivel anterior. Apenas caracteristicas da gestacdo associaram-se a
ocorréncia de parto cesareo no nivel proximal apds ajuste para variaveis do proprio nivel e

dos niveis anteriores (Tabela 2).

DISCUSSAO

A prevaléncia de parto cesareo encontrada na amostra analisada (63,74%) estd acima da
taxa proposta pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS)}, e pelo Ministério da Satde.
Contudo, o indice observado é maior do que encontrado no estado da Bahia (42,8%) e do que
a prevaléncia nacional (55,5%), no ano de 2015, demonstrando a relevancia em compreender
os fatores que estavam relacionados a esta populagéo .

Nessa pesquisa foi notada associacdo significativa entre ocorréncia de parto cesareo e 0
aumento da idade materna, corroborando com os resultados encontrados por Meller &
Schafer'® em um recorte da Pesquisa Nacional de Demografia e Satde (PNDS), no qual a
prevaléncia de cesarianas foi maior entre as mulheres com idade entre 36 e 49 anos.

Além disso, na Arabia Saudita onde as taxas de cesariana sempre estiveram abaixo de
15%, uma coorte retrospectiva, desenvolvida entre os anos de 2008 e 2011, mostrou que
mulheres com indicacdo para parto cesareo apresentavam uma idade média significativamente
maior quando comparadas as mulheres mais jovens®®, contradizendo entretanto, com os dados
nacionais encontrados num estudo descritivo de séries temporais (2000, 2005, 2010) e
transversal (2011), realizado com registros do Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos,
desenvolvido por Rattner & Moura’, que apresentaram prevaléncia 42% maior de cirurgia no
Brasil do que entre mulheres com menos de 20 anos.

As evidéncias assim como nosso estudo mostram que a taxa de cesariana aumenta com o

20,21

avanco da idade materna“ <", porém, ndo esta claro se 0 aumento de cesariana € causado por
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complicacdes médicas ou pelo aumento da idade materna em si. Ludford et al. (2012)
relataram um risco excessivo de prolongamento do trabalho de parto e sofrimento fetal
associados & idade materna®, porém, nesse estudo ndo foi possivel analisar tais aspectos.

Em relacdo a situacdo conjugal, esse estudo revela que mulheres que relataram ter um
companheiro possuem maiores chances de cesarea, assim como resultados encontrados no
estudo transversal desenvolvido por Leite et al.> no Espirito Santo, durante o ano de 2010 e
em um estudo desenvolvido nos estados de Sdo Paulo, Pernambuco e Distrito Federal onde

|.™ verificou que a prevaléncia de parto cesareo em mulheres casadas ou que vivem

Padua et a
em unido consensual era 7% maior que entre as ndo unidas. N&o estdo claros os motivos dessa
associacdo nos estudos apresentados, existe a possibilidade de aumento da renda e do acesso
ao pagamento por cesarea eletiva.

O excesso de peso pré-gravidico, aqui obtido pelo indice de massa corpérea, foi
considerado um fator de risco para cesariana, resultado semelhante mostrado por Briese et
al."® em um estudo com primiparas obesas entre os anos de 1998-2000, na Alemanha. Alguns
autores sugerem que esse aumento de parto cesareo entre as mulheres com excesso de peso, se
dar pela falta de contratilidade miometrial ou deposicdo de gordura pélvica® ou ainda, ao
aumento da necessidade de inducdes, maior duracdo do trabalho de parto e maior dose de
ocitocina nas gestantes obesas que tiveram trabalho de parto induzido®, que também pode
estar relacionado ao sofrimento fetal agudo (SFA), a distocia funcional e a desproporcéao
céfalo-pélvica (DCP), indicaces citadas por outros autores®*. Resultados semelhantes s&o
observados no Brasil, como em uma coorte sobre o impacto da obesidade em 4.486 gestantes
de seis capitais brasileiras (Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza e

Manaus), com partos entre 1991 a 1995, no qual concluiu-se que a obesidade pré-gestacional

e 0 ganho de peso excessivo contribuiram negativamente nos resultados obstétricos, com
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aumento das cesareas e do risco de meconio, morte perinatal, prematuridade e infeccdo
puerperal®.

Quanto a Assisténcia Pré-natal aqui verificada pela realizacdo de alguma ultrassonografia
e pela verificacdo do inicio do pre-natal antes do 1° trimestre, esteve associada a realizacao de
parto cesareo, como ja descrito em outros estudos que apesar de se esperar que, N0S Servicos
de pré-natal de qualidade, os profissionais de salde incentivassem o parto vaginal sempre que
ndo houvesse contra-indicacdo®, identifica-se, no entanto, proporcdes de ceséreas mais
elevadas entre as mulheres que realizaram pré-natal como descrita por Madeiro et al.’ no
estudo realizado no Piaui. Entéo, € possivel que as informacdes prestadas pelo médico durante
0 pré-natal, ao recomendarem a cesarea como uma opcao mais segura influencie a decisdo da
gestante pelo tipo de parto?’.

No que tange as caracteristicas da gestacdo como a apresentacdo do feto e o tipo de
gravidez, também estiveram associados a ocorréncia de cesariana. Contudo, estudos da coorte
“Nascer Brasil” desenvolvido por Nakamura-Pereira et al.?8 entre ao anos 2011 e 2012,
consideram essas caracteristicas de baixa influéncia pois corresponderam apenas a 8,9% das
cesarianas do grupo, ou seja, inferior ao apresentado pela Organizacdo Mundial de Salde
numa pesquisa sobre a América Latina (14%)%.

Caracteristicas reconhecidas como fatores de risco para cesariana, como cor da pele*,
escolaridade’, renda familiar® e ocupacdo remunerada®, n&o apresentaram associacio com esse
desfecho na presente pesquisa. A ocorréncia de parto cesareo envolve fatores clinicos e ndo
clinicos que podem ou ndo interagir entre si. Isso contribui para que seja menos provavel que
uma determinada varidvel mantenha-se associada ao evento analisado no modelo multiplo, em
que outros importantes fatores foram incluidos.

Esse estudo apresenta limitacOes, por tratar-se de uma coorte, ocorreram perdas de

gestantes durante o seguimento, ainda que a busca de informacGes através da Vigilancia
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Epidemioldgica da Secretaria municipal de salde e visitas domiciliares com auxilio de
agentes comunitarios de saude (ACS) tenham sido utilizadas como estratégias para minimiza-
las.

Outra limitacdo esta relacionada ao fato do peso pré-gravidico ter sido autorreferido,
condicdo sujeita ao vies de informacdo da entrevistada. Caracteristicas importantes para a
compreensdo do desfecho, como quantidade de consultas pré-natais, paridade e cesarea
prévia, entre outras, ndo foram incluidas na analise.

A variavel relativa a obesidade agrupou pessoas com sobrepeso e obesidade numa mesma
categoria, 0 que pode ter aumentado a frequéncia de cesarianas nesse agrupamento e a
diferenca em relacdo as pessoas com baixo peso. Ademais, pelo fato de a analise dos dados ter
sido feita de forma seccional, ndo se pode descartar a possibilidade de causalidade reversa.

A presente pesquisa utilizou dados provenientes de estudo de base populacional, o que
possibilitou identificar fatores associados a ocorréncia de parto cesareo em mulheres com 18
anos ou mais, acompanhadas pelo servico de pré-natal em unidades basicas de salde do

Sistema Unico de saide — SUS, que segundo Domingues et al.?’

, € de menor risco para esse
desfecho quando comparado ao setor privado, onde as taxas de cesariana chegam a 90%.
Esses fatores podem ser indicadores da realizacdo de intervencgdes cirurgicas por razdes ndo

clinicas ou mesmo consideradas desnecessarias conforme Esteves et al.*.

CONCLUSAO
Neste estudo foi verificado que a prevaléncia de parto cesareo esta acima da taxa
proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Ministério da Saude, e apresentou
associacdo positiva com o aumento da idade materna, com mulheres que relataram ter um
companheiro, com 0 excesso de peso pre-gravidico, com a assisténcia pré-natal, com a

apresentacdo do feto e o tipo de gravidez, sendo necessdrias maiores investigacles e
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aprofundamento nos dados para identificar as causas e 0s riscos de um local que segue na
contramao das diretrizes no que tange ao estimulo ao parto vaginal.

Os resultados encontrados nesta pesquisa sdo importantes para nortear acdes de
profissionais atuantes em Unidades de Saude e nas maternidades, além de politicas publicas,
como: monitoramento da execucdo dos protocolos para reducdo de cesariana no Brasil em
todos os servicos inclusive privados, onde um ter¢o de todas cesarianas sdo realizadas no
Brasil e onde esta indicacdo cirargica ndo parece ser conduzida por razdes médicas; uso da
classificacdo de Robson, como alternativa para avaliar inducéo de parto e reduzir a repeticao
de partos cesareos®®; avancos na mudanca de modelo de atencdo no pais, com incremento de
espagos como centros de parto normal e atendimento por enfermeiras obstetras ou obstetrizes,
ampliar politicas de incentivo ao parto natural com maior remuneracdo para partos via
vaginal, criacdo do hospital amigo da mulher e do bebé, limitacdo de percentual de cesariana
por instituicdo de saude e por médico com reducdo de repasse financeiro para aqueles que
ultrapassarem o limite e aumento para aqueles que reduzirem suas taxas e, principalmente,
intervencdo nas escolas de medicina para a formacdo de médicos comprometidos com o parto
natural, sensibilizar profissionais de satde, mulheres e familias sobre os beneficios do parto
natural, como a rapida recuperacdo, reducdo da dor p6s-parto, favorecimento do aleitamento
materno e retomada das atividades rotineira’, além de realizar consultas de pré-natal de
qualidade, promover praticas baseadas em evidéncias e aprimorar a qualidade de vida e satde
da sua populagdo. Em sintese, esperamos que nossas descobertas fornecam informacgoes para

orientar politicas publicas destinadas a reduzir as taxas de cesarianas no Brasil.
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Figura 1: Modelo tedrico-conceitual dos fatores associados a cesariana.

Figure 1: Theoretical-conceptual model of factors associated with cesarean section.
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Tabela 1: Fatores associados (ndo ajustados) para ocorréncia de parto cesareo, referentes as Caracteristicas
demograficas e socioecondmicas, Histdria médica e obstétrica e Intercorréncias de gestacdo e trabalho de parto.
Santo Antdnio de Jesus, BA, no periodo de 2011 a 2015. (n = 938)

Table 1: Associated (unadjusted) factors for occurrence of cesarean delivery, referring to demographic and
socioeconomic characteristics, Medical and obstetric history, and Intercurrences of gestation and labor. Santo
Antonio de Jesus, BA, in the period from 2011 to 2015. (n = 938)

Variavel

n*

TP

Parto Cesareo

IRP (§1C95%)

Caracteristicas demograficas e socioecondmicas

Idade Materna (anos completos)
18-24

25-34

>35

Raca/cor

Negra

N&o negra

Situacéo conjugal

Sem companheiro

Com companheiro

Escolaridade (anos completos de estudo)
<8

9-11

>11

Renda (salario minimo)

<2

>2

Ocupacéo

Néo

Sim

N° gestagdes anteriores

Primigesta

Multigesta

Peso pré-gravidico (IMC)

Baixo Peso

Normal

Excesso de Peso

Antecedentes clinicos de risco (anemia,
hipertenséo,
hemorragia)
Né&o

Sim
Assisténcia  Pré-natal  (Ultrassonografia,
Inicio do Pré-natal antes do 1° trimestre)

Né&o

Sim

diabetes, renal, urina,

1,00
1,47 (1,26 - 1,71)
2,06 (1,29 — 3,30)

1,00
0,99 (0,87 - 1,14)

1,00
1,15 (0,99 — 1,33)

1,00
1,09 (0,94 — 1,26)
1,59 (0,88 — 2,87)

1,00
1,19 (1,04 — 1,36)

1,00
1,13 (1,02 - 1,24)

1,00
1,05 (0,92 - 1,20)

0,62 (0,40 — 0,98)
1,00
1,30 (1,06 — 1,62)

1,00
1,14 (0,76 - 1,71)

1,00
1,01 (0,98 — 1,03)

Intercorréncias de gestagdo e trabalho de parto

Idade gestacional (semanas)

<37

> 37

Intercorréncias da gestacdo e do parto
(apresentacdo do feto, tipo de gravidez)

Néo

Sim

332 54,22
424 72,58
78 74,03
787 63,57
150 64,67
157 57,32
772 65,06
452 61,50
421 64,76
54 73,58
200 55,50
684 66,13
477 60,17
432 67,91
Histéria médica e obstétrica
446 62,33
464 64,66
65 49,23
469 62,39
282 71,53
470 63,37
444 66,67
208 53,87
706 64,21
109 62,39
816 63,76
886 62,60
39 86,84

0,95 (0,66 — 1,36)
1,00

1,00
3,78 (1,49 — 9,58)

**p valor

<0,001**

0,0016**

0,9130

0,0442**

0,2618
0,1133**

0,0058**

0,0154**

0,4667

0,0417**

0,0107**

0,5317

0,4412

0,7795

0,0024**

IMC — Indice de Massa Corporal. *n: nimero de individuos tP: prevaléncia de cesarea fRP: razdo de
prevaléncia; § 1C95%: intervalo de 95% de confianca **p<0,20: estatisticamente significante.
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Tabela 2: Regressdo logistica hierarquizada de fatores associados a ocorréncia de parto cesareo em gestantes.
Santo Antdnio de Jesus, BA, no periodo de 2011 a 2015. (n = 938)

Table 2: Hierarchical logistic regression of factors associated with the occurrence of cesarean delivery in
pregnant women. Santo Antonio de Jesus, BA, in the period from 2011 to 2015. (n = 938)

Parto Cesareo

Variavel OR ajustada 1C95% P valor
Nivel distal®

Idade Materna (anos completos)

18-24 1,00

25-34 2,31 1,67 -3,19 <0,001

>35 2,15 1,22 -3,79 0,008

Situacao conjugal

Sem companheiro 1,00

Com companheiro 1,56 1,02 - 2,37 0,040

Nivel intermediario®
Peso pré-gravidico (IMC)

Baixo Peso 0,58 0,34 -0,98 0,044
Normal 1,00
Excesso de Peso 1,57 1,13-2,17 0,007

Assisténcia Pré-natal (Ultrassonografia,

Inicio do Pré-natal antes do 1° trimestre)

Né&o 1,00

Sim 1,65 1,17-2,32 0,004

Nivel proximal®

Caracteristicas da gestacdo (apresentacdo

do feto, tipo de gravidez)

Né&o 1,00

Sim 3,98 1,54 -10,31 0,004
IMC — Indice de Massa Corporal.

aNivel ajustado por idade materna, raca/cor da pele, situacdo conjugal, escolaridade da mée, renda familiar e
ocupagao.

®Nivel ajustado por n° de gestacdes anteriores, peso pré-gravidico (IMC - indice de massa corporal), antecedentes
clinicos de risco, assisténcia pré-natal, idade materna, renda familiar e situacdo conjugal.

Nivel ajustado por idade gestacional, intercorréncias da gestacdo, n° de gestagdes anteriores, peso pré-gravidico
(IMC - indice de massa corporal), assisténcia pré-natal, idade materna, renda familiar e situacéo conjugal.
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7.2 Artigo Original 2
*A ser submetido

ASSOCIAGCAO ENTRE TIPO DE PARTO E DESFECHOS PERINATAIS

RELATIONSHIP BETWEEN TYPE OF LABOR AND PERINATAL OUTCOMES

TIPO DE PARTO E DESFECHOS PERINATAIS

TYPE OF LABOR AND PERINATAL OUTCOMES

RESUMO

Objetivo: testar se existe associacdo entre o parto cesareo e os resultados perinatais como:
prematuridade, baixo peso ao nascer e macrossomia entre gestantes acompanhadas pelo
Sistema Unico de saude (SUS) e seus respectivos recém-nascidos. Métodos: Estudo inserido
em outro de base populacional com gestantes com 18 anos ou mais da area urbana de Santo
Antdnio de Jesus na Bahia, no periodo de junho de 2012 a fevereiro de 2014. Foram obtidos
dados demograficos e socioeconémicos, histéria médica e obstétrica e caracteristicas
obstétricas (n = 938). Foi realizada analise descritiva, exploratéria e multivariada utilizando-
se de regressao logistica. A fracdo atribuivel populacional (FAP) e a fracdo de prevencdo nos
expostos (FPE) foram estimadas. As analises foram desenvolvidas com o auxilio do software
Stata 12.0. Resultados: Houve predominio de idade entre 25 e 34 anos, cor negra, com
companheiro, baixo nivel de escolaridade, com renda familiar maior ou igual a dois salarios
minimos e sem ocupacdo. Verificou-se associacdo negativa entre cesariana e BPN. De acordo
com o célculo da FPE, o parto cesareo pode reduzir em 57,1% os casos de BPN. Foi
observado associagdo positiva para macrossomia entre mées acima de 24 anos tanto com peso
normal como com excesso de peso. A proporcao de casos de macrossomia atribuida ao parto
cesarea foi estimada em 62,5%. Conclus@es: Esse estudo permitiu verificar a existéncia do
parto cesareo como fator de protecdo para a ocorréncia de BPN e prematuridade entre
mulheres acompanhadas nas unidades de saide do SUS. Além de identificar uma maior

chance de bebés macrossémicos nascerem por parto cesareo.

Palavras- chave: Parto Obstétrico; Cesarea; Inquéritos Epidemiologicos; Recém-Nascido

Prematuro; Recém-Nascido de Baixo Peso; Macrossomia Fetal.
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ABSTRACT

Objective: To check whether there is an association between cesarean section and perinatal
outcomes, such as: prematurity, low birth weight and macrosomia among pregnant women
receiving care by the unique health system (UHS) and their respective newborns. Methods: A
population-based study with pregnant women aged 18 years or older from the urban area of
Santo Antonio de Jesus, Bahia, in the period from June, 2012 to February, 2014. We obtained
demographic and socioeconomic data, medical and obstetric history and obstetric
characteristics (n = 938). A descriptive, exploratory and multivariate analysis was conducted
by using logistic regression. The population attributable fraction (PAF) and the preventable
fraction among the unexposed (PFu) were estimated. The analyzes were carried out with the
help of Stata 12.0 software. Results: There was a predominance of women aged from 25 to
34 years, black, with a partner, with low educational level, having a family income greater
than or equal to two minimum wages and without any job. There was a negative relationship
between cesarean section and low birth weight (LBW). According to the PFu calculation, the
cesarean section can reduce LBW cases by 57.1%. A positive association was observed for
macrosomia among mothers aged over 24, both for those with normal weight as for those
overweight. The proportion of macrosomia cases attributed to cesarean section was estimated
at 62.5%. Conclusions: This study allowed us to notice the existence of cesarean section as a
protection factor for the occurrence of LBW and prematurity among women receiving care at
the health units of the unique health system (UHS), besides identifying a greater chance of

macrosomic babies being born by cesarean section.

Keywords: Obstetric section; Cesarean section; Epidemiological Surveys; Premature

Newborn; Low birth weight newborn; Fetal macrosomia.
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INTRODUCAO

A elevacdo na taxa de cesariana € um fendmeno da obstetricia mundial, e os dados de
2016, da Organizacdo Mundial de Saude - OMS coloca o Brasil no segundo lugar, ou seja, um
dos lideres em cesareas no mundo, com uma taxa de cesariana de 55,6%, superado apenas
pela da Republica Dominicana, com 56% (OMS, 2018).

O aumento nessas praticas em partos se transformou em uma “epidemia”, essa
preocupacdo se estende inclusive no setor publico (LEAL et al., 2016), onde a utilizacdo das
intervencdes obstétricas estd aumentando e podem estar associadas aos desfechos perinatais
negativos como a prematuridade (COSTA et al., 2014), baixo peso ao nascer — BPN (COSTA
et al., 2014) e macrossomia (MORAIS et al., 2017).

Ademais, a epidemiologia nacional (COSTA et al.,, 2014; REIS et al., 2014) e
internacional (MOMENI et al., 2017) sinaliza 0 BPN como um indicador significativo de
salde publica pois € uma das principais causas de mortalidade infantil, tendo como fatores
desencadeantes, condi¢cBes socioecondmicas, antecedentes clinicos e obstétricos da mée, e
morbidade materna durante a gravidez. Todavia também pode ser explicado pelo aumento de
nascimentos prematuros, evento este que pode estar relacionado com o aumento das
interrupcdes da gestacdo por cesariana ou indugdo do parto vaginal sem um reconhecimento
apropriado do risco e seu referenciamento oportuno.

Além disso, algumas evidéncias apontam que a prevaléncia crescente da obesidade
entre gravidas esta diretamente relacionada a morbidade neonatal a exemplo de prematuridade
e macrossomia (VAN DER LINDEN et al., 2016; ENOMOTO et al., 2016; MOHAMMADI
et al., 2018). Essa condicdo também estd associada ao maior risco de parto cesareo como
encontrada no estudo de Cresswell et al., (2016), no qual os autores ressaltam que esse risco
esta relacionado a diminuicdo da contracdo uterina, aumento de desproporcdo céfalo-pélvica,
lactentes macrossémicos e diabetes gestacional.

Contudo, 0 aumento da taxa de cesariana pode estar relacionado a fatores clinicos como:
depresséo, hipertensdo arterial, diabetes, dentre outros encontrados por Oliveira et al. (2016)
num estudo observacional desenvolvido no Parand - e ndo clinicos, como o agendamento
prévio ou eletivo, sem justificativa definida descritos por Reis et al. (2014) e Leal et al.
(2016) através do inquérito nacional “Nascer Brasil”. Ademais, o impacto para a morbidade
neonatal devido a essas intervencdes cirdrgicas ainda ndo estdo muito esclarecidos
(MADEIRO et al., 2017; OMS, 2014), necessitando de maiores pesquisas para analise.

Considerando a complexidade do pais no que tange as peculiaridades de seu territério

extenso, poucas sdo as informacdes disponiveis sobre essa tematica em cidades de pequeno e
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médio porte, em regides do interior do pais, onde as condi¢cfes de vida assumem
caracteristicas diferenciadas, para tanto, esse artigo propds testar a existéncia de associacao
entre 0 parto cesareo e 0s desfechos neonatais: prematuridade, baixo peso ao nascer e
macrossomia entre gestantes acompanhadas pelo Sistema Unico de Saude — SUS (COPELLI
etal., 2015).

O conhecimento dessas associagdes podera contribuir no embasamento de novas politicas
publicas que visem a reducdo de intervencdes obstétricas desnecessarias, melhorias nas
praticas assistenciais disponiveis no contexto atual, estabelecimento de medidas preventivas e,

consequentemente, melhoria dos indicadores de salde materno-infantis.

METODOS

Foi realizada uma andlise transversal de dados oriundos do estudo de coorte
prospectiva dindmica com gestantes que participam do NISAMI (Nucleo de Satde Materno
Infantil) vinculado a UFRB (Universidade Federal do Reconcavo da Bahia), esse trabalho faz
parte de um projeto maior denominado “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao
nascer, prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Recéncavo da Bahia”,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Adventista de Fisioterapia da
Bahia, sob o parecer 050/10.

O municipio de Santo Antdnio de Jesus, localizado no Recéncavo Sul Baiano, onde
foi desenvolvido esse estudo, é uma cidade de médio porte, no qual em 2015 foram
registrados 3.484 nascidos vivos, sendo 2.166 por parto cesareo, representando 62,2% do total
de partos (IBGE, 2010).

Foram incluidas na pesquisa, mulheres residentes e domiciliadas na zona urbana,
clinicamente saudaveis, com idade igual ou superior a dezoito anos, em qualquer idade
gestacional, cadastradas no servico publico de salde pré-natal da cidade e que aceitaram
participar da pesquisa ap0s conhecer 0s objetivos da investigacdo e 0s possiveis riscos,
consentindo participar do estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE, de acordo com as orientagbes normatizadas na Resolugdo 466/2012
(BRASIL, 2012).

Para definicdo do tamanho da amostra da linha de base do estudo, foi utilizado o
programa OpenEpi, versdao 3.01, adotando os seguintes parametros: nivel de confianca de
95%, poder de estudo 80%, nivel de significancia de 5%, acrescendo 20% considerando as
perdas, prevaléncia para desfechos desconhecidos de 50%, erro amostral de quatro pontos

percentuais, efeito de delineamento de 2,0, além de 10% para correcdo de auséncia de
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resposta e 20% para controle de fatores de confusdo. Com base nos célculos, a amostra
minima para garantir significancia estatistica foi de 792 gestantes. Considerando que no
periodo do estudo foi possivel acompanhar 938 mulheres gestantes, optou-se por incluir todas
elas na amostra.

Para esse estudo, utilizou-se dos dados coletados durante entrevistas realizadas nas
consultas de pré-natal, no periodo de junho de 2012 a fevereiro de 2014, por meio de
questionarios previamente padronizados em gestantes. Todos 0s questionarios preenchidos
foram revisados pela equipe de supervisores, foi adotada uma validacdo dos dados por
comparacao das informacdes obtidas pelos questionarios com aquelas registradas nos cartées
de pré-natal. Vinte por cento das gestantes entrevistadas foram revisitadas pelos supervisores
de campo, que reaplicaram parcialmente a entrevista. Os dados foram comparados com as
entrevistas originais para avaliar sua qualidade, objetivando identificar eventuais imprecisoes,
erros sistematicos ou mesmo fraudes. Foram consideradas perdas, questionarios com
imprecisdes que ndo puderam ser corrigidas (COSTA et al., 2017).

O periodo de coleta de dados correspondeu a duracdo da gestacdo. Visitas domiciliares
foram realizadas ao final do estudo para aquelas gestantes cujos dados dos desfechos nédo
foram encontrados na Vigilancia Epidemioldgica — VIEP do municipio.

A entrada dos dados foi feita em uma tela de entrada criada no programa Epidata, versdo
3.0 (Epidata Association, Odense, Dinamarca), com sistema de checagem automética de
consisténcia e amplitude. Apo6s a revisao dos questionarios, as informacdes foram compiladas
em banco de dados informatizado para posterior analise estatistica no programa estatistico
STATA for Mac (StataCorp, College Station), versdo 12.0. Em seguida, o banco de
informacdes foi editado para afericdo da qualidade do processo de entrada de dados e
correcdo dos erros detectados. Isso foi feito com o exame da distribuicdo de frequéncia de
cada variavel para identificacdo de valores fora de limites, checagem de valores invalidos,
identificacdo de entrada em duplicata e checagem de dados incompativeis ou contraditorios.

A variavel independente principal, o tipo de parto foi categorizado como “grupo de
casos” as gestantes que tiveram a ocorréncia do parto cesareo e como “grupo referéncia”
foram consideradas as maes que tiveram parto normal. Os desfechos analisados foram a
prematuridade - toda gestacdo com duracdo inferior a 37 semanas (WILLIAMS et al., 1982),
0 baixo peso ao nascer - crianga que apresentou o peso ao nascer (PN) inferior a 2.500 gramas
(KRAMER, 1987) e a macrossomia - recém-nascido com peso igual ou superior a 4.000 g
independentemente da idade gestacional (HENRIKSEN, 2008).
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O peso pré-gestacional foi autorreferido pelas gestantes. A estatura foi aferida durante
0 periodo de espera, ainda em jejum, segundo protocolos recomendados por Jelliffe
(JELLIFE, 1968). Para a estimativa da estatura o estadiébmetro portatil da marca Sanny®,
fixado a parede, com capacidade de 210 cm e preciséo de 0,1 cm.

A idade gestacional foi calculada pela diferenga do tempo transcorrido entre a data da
coleta de dados e a data da Gltima menstruacdo (DUM), considerando o primeiro dia da ultima
menstrua¢do como inicio da gestacéo.

A duracdo da gestacdo (dias) foi estimada pelo tempo transcorrido entre o inicio da
gestacdo e o parto. Para o célculo, foi considerada a diferenca entre a data de nascimento da
crianga e a DUM da gestante.

As demais variaveis foram variaveis socioecondmicas e demograficas, empregadas neste
estudo para ajuste das andlises, tendo sido igualmente coletadas por meio de questionario
aplicado as gestantes - idade materna (18 a 24 anos, 25 a 34 anos, >35 anos), raga/cor da pele
(negras e ndo negras), situagcdo conjugal (com companheiro, sem companheiro), escolaridade
(<8 anos de estudo, entre 9 e 11 anos e >11 anos), renda familiar (< 02 salarios minimos, > 2
salarios) e ocupacdo materna (ativa, ndo ativa); peso pré-gravidico (baixo peso: IMC < 18,5;
peso adequado: IMC entre 18,5 e 24,9; excesso de peso: IMC > 25,0).

Foi utilizada analise exploratéria para avaliar a distribuicdo das variaveis, presenca de
dados perdidos e inconsisténcias. A andlise bivariada foi utilizada para investigar a associagdo
entre as covariaveis relacionadas ao parto cesareo e a ocorréncia da prematuridade, baixo peso
ao nascer e macrossomia. Foi realizada a caracterizacdo da populacdo segundo tipo de parto
(variavel independente principal) e estimado as prevaléncias da prematuridade, baixo peso ao
nascer e macrossomia, segundo as variaveis do estudo, por meio do teste Chi-quadrado de
Pearson (X?) e do teste Exato de Fisher, adotando o valor de p <0,05 para associagdo
estatisticamente significante. As associacdes foram mensuradas por meio de razdo de chances
(ou odds ratio [OR]) e seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Na analise
multivariada, empregou-se a regressao logistica simples para cada covariavel para modelagem
estatistica, onde foram selecionadas as variaveis com valor de p menor ou igual a 0,05 na
analise bruta. No modelo final foram mantidas as variaveis que permaneceram significantes,
aquela com valor de p < 0,05 depois do ajuste pelas outras varidveis. Foram ajustados
modelos multivariados que permitiram calcular a Razéo de Chances ajustada (ORa) estimada
por regressdo logistica com variancia robusta, com intervalo de 95% de confianca. Para
avaliar o ajuste global do modelo foi utilizado o teste de verossimilhanga e de Hosmer-

Lemeshow.
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Para avaliar a existéncia de modificacdo de efeito ou confundimento foi realizada analise
estratificada pelo método de Mantel-Haenszel. Foi avaliada a existéncia de interacéo
observando o comportamento das medidas estrato-especificas e sua presenca no intervalo de
confianca dos demais estratos. No caso da razdo de chances néo estar incluida no intervalo de
confianca das demais categorias, a variavel foi considerada potencial modificador de efeito.

Foram consideradas potenciais confundidoras as variaveis cuja variacdo percentual entre
as razbes de chances brutas e ajustadas forem igual ou superior a 20%. Posteriormente, foi
realizada analise multivariada com o propdsito de construir 0 modelo de regressdo logistica.
Nesse procedimento, as varidveis de exposicdo, desfecho e as covariaveis foram analisadas
simultaneamente. A aplicagéo do teste de Raz&o de verossimilhancga possibilitou a selecdo das
variaveis de interesse para o modelo final.

A fracdo atribuivel populacional (FAP) e a fracdo de prevencdo nos expostos (FPE)
foram estimadas considerando-se os estudos dirigidos por Cooper & Hedges (COOPER &
HEDGES, 2009) que utilizam o percentual de doenca entre 0s expostos que é atribuivel a
exposicao para calculo da FAP e determina a reducdo que a exposi¢cao provoca ha ocorréncia
do desfecho no grupo de casos quando comparado com o grupo referéncia para calculo da
FPE.

RESULTADOS

A perda registrada ao longo do seguimento foi de 1,4% (n=13). Os motivos mais
frequentes foram aqueles relacionados a nao localizacdo do endereco fornecido pela gestante
na unidade de saude da familia e/ou ndo participagdo em um dos rounds do estudo.

Foram avaliadas 938 mulheres. Houve predominio de idade entre 25 e 34 anos
(51,09%), cor negra (83,99%), com companheiro (83,10%), baixo nivel de escolaridade
(48,76%), com renda familiar maior ou igual a dois (2) salarios minimos (77,38%) e sem
ocupacdo (52,48%). O estado antropométrico caracterizado pelo peso normal foi
predominante (57,48%) no periodo pré-gestacional. Quanto ao tipo de parto, 63,74% das
mulheres foram submetidas a cesariana. Quando associado ao tipo de parto, observou-se,
associagéo estatisticamente significante com idade materna, renda familiar, ocupacdo materna
e peso materno pré-gestacional (Tabela 1).

Observou-se associacdo negativa entre ter nascido por cesarea e apresentar
prematuridade (OR: 0,9 IC: 0,6 — 1,4). Entretanto, apds ajustes com idade materna,
escolaridade materna e raga/cor materna observou-se associacdo positiva (OR: 1,1 IC: 0,7 —

1,8). O parto cesareo pode reduzir em 8,3% 0s casos de prematuridade (Tabela 2).
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Verificou-se associacdo negativa entre cesariana e baixo peso ao nascer (OR bruto =
0,4; OR ajustado = 0,5). Apo0s ajustes, apenas idade materna permaneceu no modelo final, no
qual demonstrou-se que mulheres entre 25 e 34 anos tem uma reducdo de 60% no risco de
terem bebés com baixo peso por cesariana. De acordo com o célculo da FPE, o parto cesareo
pode reduzir em 57,1% os casos de BPN (Tabela 3).

Quanto aos bebés que apresentaram macrossomia ao nascer, houve associagéo positiva
estatisticamente significante com mulheres submetidas a cesariana (OR bruto: 2,4; OR
ajustado: 2,1). Foi observado associacdo positiva para macrossomia entre mées acima de 24
anos e com IMC normal e com excesso de peso. A proporcdo de casos de macrossomia
atribuida ao parto cesérea foi estimada em 62,5% (Tabela 4).

Apbs a andlise multivariada, foi realizado o ajuste global do modelo, utilizando-se o

teste de verossimilhanca e de Hosmer-Lemeshow.

DISCUSSAO

De acordo aos dados encontrados, verificou-se que a op¢ao por cesariana esta associada a
varios fatores, inclusive aos nao clinicos como idade, renda e ocupacdo materna, entretanto, o
parto cesareo, apresentou-se nesse estudo como um fator de protecdo para o BPN e como
fator de risco para macrossomia.

A associacdo do parto cesareo com prematuridade ndo obteve dados significativos,
necessitando de investigacfes posteriores. Os estudos epidemioldgicos apontam resultados
controversos nessa associacdo, o Inquérito da OMS desenvolvido por Morisaki et al. (2014)
que envolveu 29 paises registrou uma associa¢do do parto cesareo como fator de protecao
para prematuridade, enquanto que no Brasil, Leal et al. (2016) no estudo “Nascer Brasil” e na
coorte desenvolvida em Minas Gerais por Reis et al. (2014) observaram uma evidéncia
significativa de risco de prematuridade em partos cesareos. Contudo, nessas pesquisas ndo
houve critério de exclusdo para a idade materna, sendo uma limitacdo para a compara¢do com
0 presente estudo que envolve gestantes a partir de 18 anos.

Todavia, Nakamura-Pereira et al. (2016) ressalta que existe no Brasil um excesso de
nascimentos nas idades gestacionais de 37 e 38 semanas, especialmente em decorréncia das
cesarianas agendadas, e para tanto, essas informacOes sobre prematuridade, podem ser
subnotificadas pelos critérios utilizados para a caracterizacdo dessa idade. Brown e
colaboradores (2015) tragaram a importancia crucial das semanas gestacionais 34 a 36 para o
desenvolvimento do neonato e os riscos decorrentes do nascimento prematuro tardio, devendo

ser um foco da politica de saude publica. A maturacdo pulmonar e imunoldgica ocorre nesse
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periodo e a prematuridade tardia aumenta o risco de morbidade respiratoria, maior tempo de
internacdo, internagcdo na UTI neonatal e dbito, além de re-hospitalizacdo, principalmente por
dificuldades na amamentacdo e maiores taxas de ictericia neonatal e infeccdes (LOFTIN et
al., 2010; BROWN et al., 2015). Os efeitos adversos no desenvolvimento cerebral podem
estar por tras das complicagdes neuroldgicas descritas a curto prazo, como a incapacidade de
coordenar efetivamente os movimentos necessarios para succ¢do, degluticdo e respiragdo, e, a
longo prazo, atraso no desenvolvimento psicomotor e menor desempenho escolar (PASSINI
JUNIOR et al. 2015; MACHADO JUNIOR et al., 2014).

No modelo final dessa analise, houve evidéncia estatistica de que idade materna entre 25 e
34 anos e mulheres ndo negras reduzem significativamente a probabilidade de nascimentos
prematuros por cesariana. Na Turquia, Dolgun et al. (2018) observaram em uma coorte
retrospectiva entre os anos de 2008 e 2015, que a idade tem um efeito notavel no modo de
parto, e as gestantes com idade avancada (>35 anos) foram mais propensas ao parto cesareo,
além disso, a maioria dos partos prematuros realizados foram realizados por cesariana.

Quanto a cor da pele materna, as associacbes podem estar relacionadas a questdes
culturais, sociais e/ou econdmicas, podendo descrever mais do que fatores de riscos reais para
complicacBes - mas serem marcadores de acesso a cuidados médicos de alta qualidade
(FERNANDES et. al, 2017). Meller & Schafer (2011), em uma pesquisa de ambito nacional
no Brasil, demonstraram que a chance de realizar parto cesareo foi maior em mulheres
brancas quando comparadas as mulheres ndo brancas, dados que se assemelham com o estudo
“Nascer no Brasil” que avaliou mulheres entre 2011 e 2012, e também evidenciou que as
mulheres negras tiveram menor chance para uma cesariana, identificando-se um gradiente de
cuidado menos satisfatdrio entre elas, evidenciado por aspectos do funcionamento cotidiano
dos servigos de saude que resultam em beneficios e oportunidades diferenciadas segundo a
raca/cor, com prejuizo para as de cor mais escura, a exemplo dos piores indicadores de
atencdo pré-natal (LEAL et al.; 2017).

Quanto a associacdo de cesariana com BPN, Sutan et al. (2014) num estudo de caso-
controle desenvolvido na Malésia também registrou uma associa¢do do parto cesareo como
fator de protecéo para BPN. Entretanto, Momeni et al. (2017) em estudo transversal feito no
Ird, encontrou associagdo positiva para o risco entre parto cesareo € BPN.

Vaérios estudos descrevem que dentre os fatores desencadeantes do BPN estdo: as
condi¢Bes socioecondmicas, 0 peso da mée antes e durante a gestagdo, a idade e a

escolaridade materna, a duracdo da gestacdo, a paridade, a histdria obstétrica anterior, 0s
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cuidados pré-natais, a morbidade materna durante a gravidez e o tabagismo (OMS, 2003;
NORONHA et al., 2012; MORAES et al., 2012; VIANA et al, 2013).

Contudo, em nossa analise, apds ajustes, apenas idade materna permaneceu no modelo
final, no qual demonstrou-se que mulheres entre 25 e 34 anos tem uma reducéo de 60% no
risco de terem bebés com baixo peso por cesariana, corroborando com esses dados, Momeni
et al. (2017) destaca que em suas andlises a idade materna ao parto <18 e > 35 anos de idade
esteve associada ao aumento do risco de BPN.

Nesse estudo, a ocorréncia de prematuridade e BPN foi de 28 bebés, e entre eles a
maioria nasceram por parto vaginal (58,2%; p= 0,020), contradizendo o estudo realizado por
COSTA et al. (2014), que analisou os registros de nascidos vivos em Divindpolis, MG,
ocorridos entre 2008 e 2011, e encontraram que 0 BPN pode ser explicado pelo aumento de
nascimentos prematuros, mais da metade dos bebés de baixo peso nasceu com menos de 37
semanas, evento este que pode estar relacionado com o aumento das interrupcGes da gestacao
por cesariana ou inducéo do parto.

Quanto a ocorréncia de macrossomia, foi observado que as mulheres tem 2,4 vezes
mais chance de serem submetidas ao parto cesareo do que ao vaginal. Além disso, ndo houve
significancia estatistica com as covaridveis analisadas, entretanto, foi observado uma
associacdo positiva para macrossomia entre mées acima de 24 anos e com IMC normal e com
excesso de peso.

A literatura atual identifica a macrossomia como consequéncia de excesso de peso
ante e/ou durante o periodo gestacional (TOLOSA & CALHOUN, 2017; MARTIN et al.,
2015; HAMILTON et al., 2014), entretanto, 0 nosso estudo utilizou o peso pré-gestacional,
talvez por isso néo tenha identificado a associagao.

O estudo de Tolosa & Calhoun, 2017 confirmou que a obesidade materna, ganho de
peso materno durante a gravidez e diabetes estdo associados ao supercrescimento fetal,
tambem verificado numa meta-anélise de estudos examinando obesidade e a ocorréncia de
macrossomia fetal durante os anos de 1950 a 2011, que propde como causas para tal relagéo o
aumento da resisténcia a insulina, resultando em maior glicose fetal e niveis de insulina e
lipases placentarias metabolizando triglicérides no sangue materno, resultando na
transferéncia de acidos graxos livres para o feto (GAUDET et al., 2014). Corroborando com
os dados de Starling et al.(2015) que observaram que o ganho de peso e a obesidade durante a
gravidez foram fatores de risco para a obesidade infantil, pois estdo diretamente relacionados

a adiposidade no nascimento.
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Esse estudo apresenta limitacOes, por tratar-se de uma coorte, ocorreram perdas de
gestantes durante o seguimento, ainda que a busca de informacGes através da Vigilancia
Epidemiologica da Secretaria municipal de saude e visitas domiciliares com auxilio de
agentes comunitarios de saude (ACS) tenham sido utilizadas como estratégias para minimiza-
las.

Outra limitagdo estd relacionada ao fato do peso pré-gravidico ter sido autorreferido,
condicdo sujeita ao vies de informacdo da entrevistada. Caracteristicas importantes para a
compreensdo do desfecho, como quantidade de consultas pré-natais, paridade e cesarea
prévia, entre outras, ndo foram incluidas na analise.

A variavel relativa a obesidade agrupou pessoas com sobrepeso e obesidade numa mesma
categoria, 0 que pode ter aumentado a frequéncia de cesarianas nesse agrupamento e a
diferenca em relacdo as pessoas com baixo peso. Ademais, pelo fato de a analise dos dados ter

sido feita de forma seccional, ndo se pode descartar a possibilidade de causalidade reversa.

CONCLUSOES

Esse estudo permitiu verificar a existéncia do parto cesareo como fator de protecdo para a
ocorréncia de BPN entre mulheres acompanhadas nas unidades de saide do SUS. Além de
identificar uma maior chance de bebés macrossdémicos nascerem por parto cesareo.

A associacdo do parto cesareo com prematuridade, ndo foi estatisticamente significante,
porém, ndo deve ser desconsiderada a importancia da investigacdo, pois, pode nao ter sido
detectada pelas ferramentas utilizadas nesse estudo.

A partir da verificacdo dessas associacOes, e a analise de estudos epidemioldgicos que
estdo ocorrendo na area, € notdria a necessidade de maiores investigacdes e aprofundamento
nos dados para identificar as causas e os riscos de um local que mantem os indices de
cesariana acima do proposto pela OMS e que seguem na contramado das diretrizes do
Ministério da saude no que tange ao estimulo ao parto vaginal.

Diante desses dados é possivel propor que algumas intervencfes possam ser feitas para
reduzir esses determinantes aprimorando a atencdo a saude, promovendo melhorias nas
praticas assistenciais disponiveis no contexto atual, estabelecendo medidas preventivas e

consequentemente melhoria dos indicadores de satde materno-infantis.
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Tabela 1. Caracterizacdo socioecondmica e demografica das mées associado ao tipo de parto. Santo Antdnio de
Jesus, BA, no periodo de 2011 a 2015. (n = 938)

Variavel Parto Cesareo Parto Vaginal p valor
n* (%) n*(%)

Idade Materna (anos <0,001**

completos)

18-24 180 (54,22%) 152 (45,78%)

25-34 307 (72,58%) 116 (27,42%)

>35 57 (74,03%) 20 (25,97%)

Raga/cor 0,797

Negra 499 (63,57%) 286 (36,43%)

N&o negra 97 (64,67%) 53 (35,33%)

Situacao conjugal 0,066

Sem companheiro 90 (57,32%) 67 (42,68%)

Com companheiro 501 (65,06%) 269 (34,94%)

Escolaridade (anos completos 0,184

de estudo)

<8 278 (61,50%) 174 (38,50%)

9-11 272 (64,76%) 148 (35,24%)

>11 39 (73,58%) 14 (26,42%)

Renda (salario minimo) 0,006**

<2 111 (55,50%) 89 (44,50%)

>2 451 (66,13%) 231 (33,87%)

Ocupacdo materna 0,015**

Néo 287 (60,17%) 190 (39,83%)

Sim 292 (67,91%) 138 (32,09%)

Peso materno (IMC) 0,001**

Baixo Peso 32 (49,23%) 33 (50,77%)

Normal 292 (62,39%) 176 (37,61%)

Excesso de Peso

201 (71,53%)

80 (28,47%)

IMC: indice de massa corporal. *n: nimero de individuos. **p<0,05: estatisticamente significante.

Tabela 2. Modelos de associacdo entre tipo de parto e prematuridade ajustado por covariaveis, por regressao
logistica. Santo Antdnio de Jesus, BA, no periodo de 2011 a 2015. (n = 923)

Prematuridade

Variavel X OR bruta OR ajustadaz

(VAL
SIM NAO (81C95%) (81C95%) FPE (%9)
Tipo de parto
Ceséreo 0 0 0.9 b
68 (11,58%) 519 (88,42%) 0,6 —1,4) (0,7-1,8) 83

Vaginal 41 (12,20%) 295 (87,80%)

% Ajustado para idade materna, escolaridade materna e raga/cor materna
* FPE — fator de prevencdo nos expostos

Tabela 3. Modelos de associacdo entre tipo de parto e Baixo Peso ao Nascer ajustado por idade materna, por
regressdo logistica. Santo Antdnio de Jesus, BA, no periodo de 2011 a 2015. (N = 922)
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Baixo Peso ao Nascer

OR bruta OR ajustada®

Variavel ~ RS
SIM NAO (81C95%) (81C95%) A2 ()
Tipo de parto
Cesareo 0 0 0,4 0,5
18(307%)  569(9693%) o, q 02-08) 57,1
Vaginal 24 (7,16%) 311 (92,84%)

# Ajustado para idade materna
* FPE — fator de prevencdo nos expostos

Tabela 4. Modelos de associacdo entre tipo de parto e Macrossomia ajustado por covaridveis, por regressdo
logistica. Santo Antdnio de Jesus, BA, no periodo de 2011 a 2015. (N = 923)

Macrossomia

Variavel X OR bruta OR ajustada® p—
SIM NAO (81C95%) (§1C95%) P )
Tipo de parto
Cesareo 0 0 2,4 2,1
49 (8,35%) 538 (91,65%) (1.3-47) (1,0-43) 62,5
Vaginal

12 (3,57%) 324 (96,43%)

% Ajustado para idade materna e IMC materno considerando peso pré-gestacional
* FAP — fator atribuivel proporcional
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O parto cesareo apresentou associagdao positiva com o aumento da idade materna, com
mulheres que relataram ter um companheiro, com 0 excesso de peso pré-gravidico, com a
assisténcia pré-natal, com a apresentacao do feto e o tipo de gravidez.

Esse estudo permitiu verificar a existéncia do parto cesareo como fator de protecéo para a
ocorréncia de BPN e prematuridade entre mulheres acompanhadas nas unidades de satde do
SUS. Além de identificar uma maior chance de bebés macrossémicos nascerem por parto
cesareo.

Entretanto, apesar de ndo existir o risco de prematuridade associado ao parto cesareo, ndo
deve ser desconsiderada a importancia da investigacdo e pode néo ter sido detectado pelas
ferramentas utilizadas nesse estudo.

A partir da verificacdo dessas associacOes, e a analise de estudos epidemiol6gicos que
estdo ocorrendo na &rea, € notoria a necessidade de maiores investigacdes e aprofundamento
nos dados para identificar as causas e os riscos de um local que mantem os indices de
cesariana acima do proposto pela OMS e que seguem na contramdo das diretrizes do

Ministério da saide no que tange ao estimulo ao parto vaginal.
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9. PERSPECTIVAS DE ESTUDOS

Os resultados encontrados nesta pesquisa sdo importantes para nortear acdes de
profissionais atuantes em Unidades de Saude e nas maternidades, além de politicas publicas,
como: monitoramento da execucdo dos protocolos para reducdo de cesariana no Brasil em
todos os servicos inclusive privados, onde um terco de todas cesarianas sdo realizadas no
Brasil e onde esta indicacdo cirurgica ndo parece ser conduzida por razées médicas; uso da
classificacdo de Robson, como alternativa para avaliar inducéo de parto e reduzir a repeticao
de partos cesareos (NAKAMURA-PEREIRA, et al., 2016); avan¢os na mudanc¢a de modelo
de atencdo no pais, com incremento de espagos como centros de parto normal e atendimento
por enfermeiras obstetras ou obstetrizes, ampliar politicas de incentivo ao parto natural com
maior remuneracao para partos via vaginal, criacdo do hospital amigo da mulher e do bebég,
limitacdo de percentual de cesariana por instituicdo de satde e por médico com reducdo de
repasse financeiro para aqueles que ultrapassarem o limite e aumento para aqueles que
reduzirem suas taxas e, principalmente, intervencdo nas escolas de medicina para a formacéo
de médicos comprometidos com o parto natural, sensibilizar médicos, mulheres e familias
sobre os beneficios do parto natural, como a rapida recuperacdo, reducdao da dor pos-parto,
favorecimento do aleitamento materno e retomada das atividades rotineira (RATTNER &
MOURA, 2016), além de realizar consultas de pré-natal de qualidade, promover praticas
baseadas em evidéncias e aprimorar a qualidade de vida e salde da sua populacdo. Em
sintese, esperamos que nossas descobertas fornecam informacdes para orientar politicas

publicas destinadas a reduzir as taxas de cesarianas no Brasil.
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11. APENDICES

Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e

retardo do crescimento intrauterino no Recdncavo da Bahia.

Termo de Consentimento livre e esclarecido

Estamos realizando um estudo para verificar os fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer,
prematuridade e retardo do crescimento intrauterino no Recdncavo da Bahia, no qual haverd uma

entrevista sobre saiide e alimentagdo na gestagéo.

Faremos uma pesquisa onde serd analisada, avaliada e monitorada a utilizagdo de medicamentos
durante a gravidez com o objetivo de contribuir na minimizagdo dos riscos inerentes a terapia

medicamentosa, propiciando uma avaliagdo do servigo e apontando medidas de intervengao.

Pelo presente consentimento, declaro que fui informada, de forma clara e detalhada, dos objetivos e da
justificativa do presente Projeto de Pesquisa. Tenho o conhecimento de que recebi resposta a qualquer
ditvida sobre os procedimentos e outros assuntos refacionados com a pesquisa; terei total liberdade
para retirar meu consentimento, a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo & continuag@o dos cuidados e tratamentos recebidos nesta Unidade de Satde da Familia.

Entendo que as informagdes serdo mantidas em caréter confidencial e que eu nao serei identificada.

Concordo em participar do presente estudo, bem como autorizo para fins exclusivamente desta
pesquisa, a utilizagdo das informagGes e formularios obtidos comigo. Entendo que todo o material
desta pesquisa serd mantido na Universidade Federal do Recdncavo da Bahia. Os pesquisadores
responsaveis por este projeto de pesquisa sdo 0s Prof. Djanilson Barbosa dos Santos e Prof. Sheila
Monteiro Brito. Caso eu queira contactar com a equipe, isto podera ser feito pelo telefone (75)3632-

1693. Este documento foi revisado e aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa do JANE.

Participante do projeto Pesquisador responsavel
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Apéndice B — Autorizacdo do coordenador da pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
. CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
NUCLEO DE INVESTIGACAO EM SAUDE MATERNO-INFANTIL

Eu, Djanilson Barbosa dos Santos, pesquisador e coordenador do Projeto de
Pesquisa intitulado “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer,
prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Recéncavo da Bahia”,
desenvolvide pelo Nicleo de Investigagic em Satde Materno-Infantil (NISAMI) na
Universidade Federal do Recdncavo da Bahia (UFRB), autorizo a utilizacdo do banco de
dados do referido projeto matriz, pela mestranda Janaina Vasconcelos Rocha, Todas as
fases deste projeto de pesquisa foram realizadas em consonincia com as questdes ético-
legais da resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saide que regulamenta as

pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil.

Santo Anténio de Jesus - Bahia, 30 de dezembro de 2017.

Djanilson Barbosa dos Santos
Coordenador do NISAMI
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Apéndice C - Questionario aplicado as gestantes

H UNIVERSIDADE FEDERAL
UFRB DO RECONCAVO DA BAHIA

CRUZ DAS ALMAS - AMARGOSA - CACHOEIRA - SANTC ANTGNIO DI JESUS

Questionario sobre fatores maternos de risco e desfechos gestacionais
Nicleo de Investigacio em Satude Materno-Infantil (NISAMI)

Inicialmente, o entrevistador deve abordar a gestante, se apresentar, explicar os ebjetivos do prejeto e convidd-la a participar,
respondendo o questiondrio. Em caso afirmative, deve apresentar o termo de consentimento livre e esclarecido, e se necessdrio ler para a
gestante e coletar assinatura ou impressdo digital. Se a gestanie nde aceitar participar, agradecer a alencdo e encerrar. Se a gestante
aceitar participar, apresentar o TCLE e pegar a assinatura (em duas vias, uma fica com ela)/digital.

Nome:

Endereco completo:

Bairro:

Referéncia da residéncia:

Telefone de contato:

Unidade Basica de Saude:

CONTROLE DE VISITAS
VISITAS DATA HORA ENTREVISTADOR CODIGO RESULTADO
VISITA
1 /72011
Caracteristicas socio-demograficas
1. QUAL A SUA DATA DE NASCIMENTO? 2. QUAL E SUA IDADE? Amnos

Dia Més  Ano
3. ATE QUANDO A SENHORA ESTUDOU? (assinale apenas uma opcdo abaixo)

o-1. ndo sabe ler nem escrever
o-2. Ensino fundamental incompleto

-

o-3. Ensino fundamental completo
o-4. Ensino médio incompleto
o-5. Ensino médio completo

0-6. superior incompleto

o-7. superior completo

4. ESTADO CIVIL: || solteira(l) casada(2) unifo consensual(3) divorciada(4) viuva(5) outro(6)

5. ULTIMA PROFISSAO EXERCIDA: Nao sabe - o

6. SITUACAO EMPREGO: [ ativa (1) || desempregada (2) [ do lar(3) [ estudante (4) | aposentada (5)
licenca maternidade/tratamento (6)

7. RENDA FAMILIAR: (1 <1SM (1) 2-4SM(2) [ 5-7SM(3) [1>8SM(4)

8. QUANTAS PESSOAS MORAM NA MESMA CASA?

9. QUAL E A RELIGIAO DA SENHORA?
Catolica (1) Protestante (2) Espirita (3) || Religides brasileiras (4) [ Sem religido (5) Outras (6)
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2

10. EU VOU CITAR ALGUMAS OPCOES. EM SUA OPINIAO COMO E QUE A SENHORA DEFINIRIA A SUA COR? (fale

as opg¢des abaixo e regisire a escolha da mde) (assinale apenas uma opc¢io abaixe)

o-1 Amarela  o-2Branca o-3 Parda o-4Negra o-5Indigena  o-6 Nio sabe

11. A SENHORA FUMA OU JA FUMOU? (ler opcdes) nunca fumou (1) ex-fumante (2)

12. SE SIM: QUANTOS CIGARROS FUMA(VA) EM MEDIA POR DIA?
13. A SENHORA FUMOU DURANTE A GRAVIDEZ?
14. A SENHORA TOMA OU TOMAVA ALGUMA BEBIDA ALCOOLICA?

cigarros/dia
sim (1)
sim (1)

15. SE SIM: NO ULTIMO MES. QUANTAS VEZES A SENHORA TOMOU ALGUMA BEBIDA ALCOOLICA?
nenhuma vez (1) menos de uma vez/sem (2) uma vez/sem (3) mais de uma vez/sem (4)

fumante atual (3)

todos os dias (4)

1 néo (2)
ndo (2)

INFORMACOES NUTRICIONAIS

Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu peso e alimentagéo

16. QUAL ERA O SEU PESO ANTES DE FICAR GRAVIDA? (anotar em Kg) |__||__||

19. NESTA CONSULTA DE PRE-NATAL, FALARAM PARA SENHORA COMO ESTAVA O SEU GANHO DE PESO?
ndo falaram nada (1) disseram que estava com baixo peso (2) || disseram que estava com peso adequado (3)

disseram que estava com sobrepeso (4) disseram que estava com obesidade (5)

ATENCAO! SE PRIMEIRA CONSULTA VA PARA A QUESTAO 21.

bl
17. A SENHORA FOI PESADA HOJE? | sim (! ndo 18. SE SIM. QUAL O PESO?(anotar emkg) | || ||

20. EM CADA CONSULTA DE PRE-NATAL, AQUI NESTA USF, A SENHORA FOI PESADA?

. nunca (1)
21. QUAL E A SUA AL TURA? (anotar em metros) | |, | |

22. SUA ALTURA FOI MEDIDA EM ALGUMA CONSULTA DESTE PRE-NATAL? sim (1)

23. EM CADA CONSULTA DE PRE-NATAL, AQUI NESTA USF, A SENHORA RECEBEU
ORIENTACAO ALIMENTAR E NUTRICIONAL? sim (1)

DURANTE O PRE-NATAL, AQUI NESTA USF, FALARAM PARA SENHORA ....

24. COMER MAIS FRUTAS E LEGUMES? nunca (1)
25. BEBER MAIS LEITE. IOGURTE OU QUEILIO? nunca (1)
26. BEBER BASTANTE AGUA? nunca (1)
27. COMER MENOS SAL? nunca (1)
28. COMER MAIS FEIJTAQ? nunca (1)
29. COMER FIGADO 1 VEZ POR SEMANA? nunca (1)

31. FRACIONAR AS REFEICOES, REALIZANDO UMA MEDIA
DE 5 A 6 REFEICOES NO DIA? nunca (1)

as vezes (2)

ndo (2)

as vezes (2)
as vezes (2)
as vezes (2)
as vezes (2)
as vezes (2)

as vezes (2)

as vezes (2)

ATENCAO! SE TODAS AS QUESTOES DE 24 A 31 FOREM NUNCA (1), VA PARA A QUESTAO 33.

32. NESTA USF, QUEM FALOU COM A SENHORA SOBRE ALIMENTACAO? (pode marcar mais de 1)

Nutricionista (1) | Enfermeiro (2) | Médico (3) | Outro (3)

33. CONVERSARAM COM A SENHORA SOBRE ALIMENTACAO: (pode marcar mais de 1)

na consulta (1) em grupo (2) L[ de outro jeito (3)

sempre (3)

nio (2)

[ sempre (3)

| sempre (3)

Ll sempre (3)

sempre (3)

bl

sempre (3)

sempre (3)

sempre (3)
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34. NESTA USF, A SENHORA RECEBEU ALGUMA ORIENTACAO POR ESCRITO SOBRE ALIMENTACAO NA
GRAVIDEZ? sim (1) ndo (2)
35. NESTA USF A SENHORA RECEBEU ALGUMA ORIENTACAO SOBRE ALEITAMENTO MATERNO?
sim (1) nio (2) _
INFORMACOES GINECOLOGICO-OBSTETRICA
Agora vou fazer algumas perguntas sobre sua histdria obstétrica anterior
36. NUMERO DE GESTACOES: (ATENCAOQ! SE NENHUMA PASSE PARA O PROXIMO BLOCO)
37. IDADE NA PRIMEIRA GESTACAOQ: _ ANOS 37. PARIDADE: FILHOS
39. NUMERO DE PARTOS: _ VAGINAIS _ CESARIANAS 39. ABORTOS:
41. ALGUM RECEM NASCIDO NASCEU COM MENOS DE 2.500G? sim (1) ndo (2)
42. ALGUM FILHO NASCEU PREMATURO? sim (1) ndo (2)
43. DATA DE TERMINO DA ULTIMA GESTACAO:
INFORMACOES GINECOLOGICO-OBSTETRICA
Agora vou fazer algumas perguntas sobre sua histéria obstétrica da atual gravidez
44. A SENHORA ESTA COM QUANTAS SEMANAS GESTACIONAIS: Semanas
45.IDADE GESTACIONAL (DUM): /[ 46. TRIMESTRE DA ATUAL GESTACAO: |1 1° []2° 3°
47. EM QUE TRIMESTRE COMECOU O PRE-NATAL? [ [° [12° [|3°
48. COBERTURA NO PRE-NATAL: __ consultas
49. A SENHORA TEM ALGUM DESSES PROBLEMAS? (Leia cada problema)
ANEMIA | | sim (1) ndo (2) ASMA [ sim (1) I ndo(2) TUBERCULOSE | sim (1) ndo (2)
PNEUMONIA | sim (1) | ndo (2) DIABETES | sim (1) | ndo(2) HIPERTENSAO || sim (1) | ndo (2)

DOENCA RENAL (1 sim (1) [ niio (2) OUTRAS "I sim (1) I no (2)

50. NESTA GESTACAOQ, A SENHORA ESTA COM ALGUM SINTOMA/QUEIXA? (Leia as opgoes) [ sim (1) [ nio (2)
nauseas (1) vémitos/enjoo (2) | dor (3) febre (4) flatuléncia (3) azia (6) inflamacdo (7) outras (8)

SE OUTRAS, QUAIS?

51. EM GERAL, COMO TEM SIDO A SAUDE DA SENHORA NOS ULTIMOS 15 DIAS? (citar as alternativas)

Excelente (1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim (5)

52. A SENHORA ESTA TOMANDO SULFATO FERROSO? sim (1) nio (2)

53. SE SIM, QUANTO TEMPO? meses 54. SE NAO, QUAL FOI O MOTIVO?
QUAIS?

Falta de orientacio sim (1) nio (2) Acesso a0 medicamento | sim (1) ndo (2)
Efeitos colaterais do medicamento sim (1) ndo (2) Tamanho do medicamento || sim (1) || ndo (2)
Odor ruim | sim (1) [/ ndo (2) Esquecimento [ sim (1) [ nfo (2)

55. DURANTE O PRE-NATAL RECEBEU ORIENTACAO SOBRE ALIMENTOS COM FONTE DE FERRO?

sim(1) [ ndo(2) SESIM.DE QUEM?
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EXAMES BIOQUIMICOS
Agora vamos verificar algumas informagdes no prontudrio da paciente

DATA DO EXAME

56. CONCENTRACAO DE HEMOGLOBINA:

58. VOLUME CORPUSCULAR MEDIO (VCM):

mg/dL

Fl

59. HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM):

57. HEMATOCRITO:

INFORMACOES MEDICAMENTOSAS
Agora vou fazer algumas perguntas sobre o uso de medicamentos durante a gravidez

60. A SENHORA USOU ALGUM REMEDIO, NESTA GRAVIDEZ, PARA...: DOR OU COLICA, ENJOO OU VOMITO,

TOSSE. CORRIMENTO, INFECCAO E OUTROS MOTIVOS?”

(Se responden SIM) PRECISAMOS QUE A SENHORA NOS MOSTRE EMBALAGEM(NS). BULA(S) OU A(S) RECEITA(S)

sim (1)

nao (2)

MEDICA(S) DOS MEDICAMENTO(S) QUE UTILIZOU DURANTE A GRAVIDEZ.

(Caso a entrevistada ndo tenha mais a(s) embalagem (ens), bula (s) ou a receita médica, solicite que ela relate qual ou quais os

medicamentos que utilizon no periodo. Entrevistador: preencha o quadro a seguir). (Se responden NAO encerre a entrevisia).

Identificacdo do MEDICAmento Para que usou este A senhora Este Quem INDICOU
medicamento? Qual era 0 | usou este medicamento | o medicamento?
A nome problema de satide? medicamento | foi 1- farmacéutico
B. forma farmacéutica (liquido, comprimido, MOTIVO 1nos PRESCRITO | 2- balconista
pomada, po, spray oral ¢ nasal). ULTIMOS | por médico? 3- parente. amigo,
C. dosagem 15 dias? vizinho
D. laboratério produtor 1- Sim 4- conta propria
1- Sim 2- Néo 5- propaganda
2- Nao 9- Nao sabe (radio, tv, revista)
9- Nio sabe 6- outro
9- Nio sabe
A
B.
C.
D.
A
B.
C.
D.
A
B.
C.
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5
Identificacdo do MEDICAmento Para que usou este A senhora Este Quem INDICOU
medicamento? Qual era 0 | usou este medicamento | o medicamento?
E. nome problema de saude? medicamento | foi 1- farmacéutico
F. forma farmacéutica (liquido. comprimido. MOTIVO nos PRESCRITO | 2- balconista
pomada. po. spray oral e nasal). ULTIMOS | por médica? 3- parente. amigo.
G. dosagem 15 dias? vizinho
H. laboratério produtor 1- Sim 4- conta propria
1- Sim 2- Nio 5- propaganda
2- Nio 9- Nio sabe (radio. tv, revista)
9- Nio sabe 6- outro

9- Nio sabe

D.

61. (Entrevistador preencha): NUMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS DURANTE A GRAVIDEZ?

Resposta:

62. (Entrevistador preencha): NUMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS NOS ULTIMOS 15 DIAS?

Resposta:

FINALILZE ENTREVISTA, AGRADECENDO A COLABORACAO E MENCIONANDO QUE AS INFORMACOES
PRESTADAS AJUDARAO A COMPREENDER MELHOR A SAUDE MATERNO-INFANTIL NA CIDADE DE SANTO

ANTONIO DE JESUS.




Apéndice D - Dados obtidos nas Declaragcdes de Nascidos Vivos

= z =

Universidade Federal do Recéncavo da Bahia N° do Questionario

Questionario sobre fatores maternos de risco e desfechos gestacionais

PRONTUARIO GESTANTEN®_ JJ—l—l

SIS-PRENATAL N°

DECLARACAO DE NASCIDO VIVO N°

Nome da mie:

Nome do bebé:

Endereco completo:

Bairro:
1. SEXO DO BEBE? (1) Masculino (2) Feminino 2. DATA DO NASCIMENTO? ! !
3. PESO AONASCER gramas
4. COMPRIMENTO 5. APGAR: 1° min . 6. APGAR: 2° min

7. ANOMALIA OU DEFEITO CONGENITO NO PARTO: (1) Sim (2) Nio

8. NUMERO DE SEMANAS GESTACIONAIS NO MOMENTO DO PARTO: SEImanas

9. NUMERO DE CONSULTAS PRE-NATAL:
10. MES DE GESTACAO EM QUE INICIOU O PRE-NATAL: més

1

. TIPO DE GRAVIDEZ: (1)Unica (2)Dupla (3) Tripla ou mais

12. APRESENTAGAQ: (1) Cefilica (2) Pélvica (3) Transversa (9) NSA

13. 0 PARTO FOI INDUZIDO? (1) Sim (2) Nio 14. TIPO DE PARTO: (1) Normal (2) Cesarea (3) Férceps (9) NSA
15. OBITO FETAL: (1) Sim (2) Nio 16. OBITO NAS PRIMEIRAS 24 HORAS? (1) Sim  (2) Nio
17. IDADE GESTACIONAL: DUM semanas dias [ USG semanas dias / (9) NSA

18. AVALIACAODE CIUR:  (1)PIG (2)AIG (3) GIG
19. VDRL MATERNO: (1) Positivo/Titulo (2) Negativo  (3) Nio realizado  (4) Nio consta no prontudrio

20. VDRL RN: (1) Positivo/Titulo (2) Negativo  (3) Nio realizado  (4) Nio consta no prontudrio
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1. ANEXOS

Anexo A — Aprovacio do projeto no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

« @ FAFIS - FACULDADE ADVENTISTA DE FISIOTERAPIA k
‘ . FACULDADE ADVENTISTA DA BAHIA

Mantida pela Instituicdo Adventista Nordeste Brasileira de Educacéo e Assisténcia Social
Reconhecida pela Portaria n® 1.858 de 14/07/2003
Publicado no diario Oficial em 16/07/2003

COMITE DE ETICA E PESQUISA EM SERES HUMANOS
FACULDADE ADVENTISTA DE FISIOTERAPIA
PARECER DO PROJETO: 050/10

“Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo
crescimento intra-uterino, no Recéncavo Baiano”.

CAAE: 4369.0.000.070-10
F.R. 366482

Pesquisador Responsavel: Djanilson Barbosa dos Santos
Institui¢do Sediadora: Universidade Federal do Recodncavo Baiano
Institui¢do Vinculada: Faculdade Adventista de Fisioterapia - FAFIS

Sumario Geral

O projeto visa “avaliar as associaces entre estado nufricional e awemia em relacdo ao baixo peso ao nascer,
prematuridade e restricdo do crescimento infra-uterino entre mulberes, durante a gravides, residentes no municipio
de Santo Antonio de Jesns, Estado da Babia” (p. 11). Este objetivo sera atendido mediante a
persecucdo de outros seis objetivos especificos, quais sejam: 1) Estimar a prevaléncia dos fatores
maternos de risco durante a gravidez; 2) Estumar a prevaléncia de baixo peso ao nascer,
prematuridade e restricio do crescimento intra-uterino no municipio; 3) Avaliar o perfil de saude
e nutricio das gestantes atendidas na rede municipal de satde; 4) Avaliar a evolucio ponderal
(perda e/ou retencdo) de mulheres até o sexto més podsparto; 5) Descrever a ocorréncia de
complicacoes durante a gestacao: Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacao e Diabete
Gestacional; e, 6) Avaliar a prevaléncia de anemia entre as gestantes e suas consequéncias sobre a

gravidez e os recém-nascidos.

Para a realizacdo desta pesquisa sera teito um “delineamento de corte prospective” (p. 12), realizado em
trés etapas, sendo: Etapa 1) “T7sitas didrias aes servicos de pré-natal”; Etapa 2) “Tisitas domiciliares a
mdes entre a 289 e 324 sempana de gestacdo”;, e, etapa 3) “wisifas as puerperas ewy domicilios internadas em
maternidades do municipio de Sanfo Antonio de Jesus” (p. 13). As etapas mencionadas estio previstas
para o periodo de janeiro a dezembro de 2011. A populacio a ser pesquisada é composta por
“ammulberes, clinicamente sanddveis, residentes e dowiciliadas na Zona urbana, com desoito anos on mais de idade,
qute se encontram coni idade gestacional menor on ignal a 16 semanas no miomento da prizieira entrevistas, inscritas

emr servige de pré-natal do SUS e privade” (p. 12). A estas sera aplicado um questionario composto de
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- ﬁ FAFIS — FACULDADE ADVENTISTA DE FISIOTERAPIA

FACULDADE ADVENTISTA DA BAHIA
Mantida pela Instituicdo Adventista Nordeste Brasileira de Educacdo e Assisténcia Social
Reconhecida pela Portaria n® 1.858 de 14/07/2003
Publicado no diario Oficial em 16/07/2003

rarias secoes, incluindo perguntas sobre “ condicoes sdcio-econdmicas da familia, dades demogrdficos, historia
reprodutiva materna, consumo de medicamentos, estado de sazide, nutricional e ntilizacdo de servicos de sandé” (p.

13), entre outras.

Também esta prevista a coleta e analise sanguinea, a serem ‘Yealizadas em wm iinico laboratirio
prestador de servicos de andlises clinicas eredenciado pelo SUS [ Santo Antonio de Jesus ... por meio de seringa
estéril e descartavel’| e a amostra sera acondicionada em local adequado e a analise hematologica sera
feita em equipamentos automatizados, calibrados diaramente e operados por técnicos do

laboratorio (p. 14).

O cronograma apresenta o petiodo entre o més de novembro de 2010 até o més de dezembro de
2012 para os preparativos da pesquisa, para a coleta e analise dos dados, e elaboracio do relatorio
final e divulgacio dos dados. Também um extenso e detalhado orcamento explicita os gastos da

pesquisa.

Apresentagio do Protocolo
A folha de rosto esta devidamente preenchida e assinada. Também foi encamimhada ao CEP a
carta de solicitacdo de apreciacio do projeto, e o curriculo do pesquisador responsavel indica sua

qualificacdo para a execucdo da referida pesquisa.

Consideragoes
Escrto com clareza, e bem fundamentado teoricamente, o projeto contempla as mformacoes
necessarias para uma apresentacio esclarecida do que se pretende fazer, o que corrobora o

objetivo a que se propoe, bem como sua execucio.

O projeto apresenta um problema relevante, objetivos pertinentes, método proposto adequado, o
campo de estudo autorizado pelos seus responsaveis, e os sujeitos respeitados em sua livre
participacdo, ou ndo, se assim desejarem. Também o orcamento elaborado atende as expectativas

da pesquisa.
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