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GALVAO, Ana Cristina Aratjo de Andrade. Sindrome metabdlica e fatores associados:
estudo comparativo com mulheres que apresentaram pré-eclampsia e gravidez
normal, acompanhadas cinco anos apés o parto. 2013. 62f. Tese (Doutorado em
Ciéncias da Saude). Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio Grande
do Norte, Natal, 2013.

RESUMO

A pré-eclampsia € uma complicacdo de extrema gravidade do ciclo gravidico puerperal e
contribui com o surgimento tardio de fatores de risco cardiovascular, dentre os quais a
sindrome metabdlica. A pesquisa objetivou estimar as prevaléncias da sindrome
metabdlica e fatores associados em mulheres que apresentaram pré-eclampsia e
gravidez normal, acompanhadas cinco anos ap0s o parto. Trata-se de um estudo
observacional transversal de abordagem quantitativa, realizado em uma maternidade
escola no municipio de Natal, Rio Grande do Norte. A amostra foi constituida por 70
mulheres com pré-eclampsia prévia e 75 normais selecionadas por meio do método de
amostragem probabilistica aleatoria simples, do banco de dados do grupo de pesquisa
Saulde da Mulher do Departamento de Tocoginecologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte, das quais foram analisados os parametros sociodemogréficos,
obstétricos, clinicos, antropométricos e bioquimicos. Para diagnéstico da sindrome
metabdlica, adotou-se o critério estabelecido pela International Diabetes Federation.
Quanto a analise dos dados, foram aplicados testes estatisticos de Kolmogorov-Smirnov,
Mann-Whitney, t de Student, Qui Quadrado de Pearson, exato de Fisher e modelo de
regressao logistica simples com nivel de significancia estatistica de 5% (p< 0,05). Apds
aplicacao dos testes estatisticos constatou-se um indice de massa corporea elevado (p =
0,001), predominio de antecedentes familiares de diabetes mellitus (p = 0,022) e
prevaléncia significativamente maior da sindrome metabdlica no grupo com pré-eclampsia
(37,1%) em relacdo as normais (22,7%) (p = 0,042). Comparando os grupos, verificou-se
um numero elevado de componentes da sindrome metabodlica nas mulheres com pré-
eclampsia prévia. A presséo arterial sistdlica e diastélica alteradas (p < 0, 001) foi o mais
prevalente, seguido da baixa concentracao de lipoproteinas de alta densidade (p = 0, 049)
hiperglicemia (p = 0,030). Houve o predominio da sindrome metabdlica nas mulheres com
escolaridade de 0 a 9 anos (42,4%) (p = 0,005), indice de massa corpérea acima de
30Kg.m?(52,3%) (p < 0,001), acido Urico elevado (62,5%) (p = 0,050) e histérico familiar
de hipertensédo arterial (38,5%) (p < 0,001). A andlise multivariada dos dados apontou
que o indice de massa corpérea acima de 30 kg.m?, grau de escolaridade menor que 10
anos de estudo (p < 0,001) e antecedentes familiares de hipertensao arterial (p = 0,002)
permaneceram associados a sindrome metabdlica. Considera-se que as mulheres com
PE prévia apresentavam uma elevada prevaléncia da sindrome metabdlica e de seus
componentes individuais em relagdo as normais, em particular, a pressao arterial sistolica
e diastolica alteradas, os niveis baixos da concentracdo de lipoproteinas de alta
densidade e a hiperglicemia. Os fatores independentemente associados a esse desfecho
foram: obesidade, grau de escolaridade inferior a 10 anos e histérico familiar de
hipertensao arterial. De forma geral, este estudo identificou mulheres jovens com historico
de PE expostas a um risco cardiovascular mais elevado do que as normais.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica; Pré-eclampsia; Toxemia Gravidica.
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GALVAO, Ana Cristina Aradjo de Andrade. Metabolic syndrome and associated
factors: a comparative study of women with preeclampsia and normal pregnancy
followed five years after childbirth. 2013. 62f. Thesis (Ph.D. in health sciences). Center
for Health Sciences, Federal University of Rio Grande do Norte, Natal, 2013.

ABSTRACT

Preeclampsia is defined as an extremely serious complication of the pregnancy-
puerperium cycle with delayed emergence of cardiovascular risk factors, including
metabolic syndrome. The research aimed estimate the prevalences of metabolic syndrome
and associated factors in women with preeclampsia and normal pregnancy followed five
years after childbirth. This is a cross-sectional observational study using a quantitative
approach, conducted at a maternity school in the city of Natal in Rio Grande do Norte
state. The sample was composed of 70 women with previous preeclampsia and 75 normal
selected by simple random probability sampling. Subjects were analyzed for
sociodemographic, obstetric, clinical, anthropometric and biochemical parameters.
International Diabetes Federation criteria were adopted to diagnose metabolic syndrome.
The Kolmogorov-Smirnov, Mann-Whitney, Student’s t, Pearson’s chi-squared, and Fisher’s
exact tests, in addition to simple logistic regression, were used for data analysis, at a 5%
significance level (p < 0.05). Statistical tests demonstrated elevated body mass index (p =
0.001), predominance of family history of diabetes mellitus (p = 0.022) and significantly
higher prevalence of metabolic syndrome in the preeclampsia group (37.1%) when
compared to normal (22.7%) (p = 0.042). Intergroup comparison showed a high number of
metabolic syndrome components in women with previous preeclampsia. Altered systolic
and diastolic blood pressure (p < 0.001) was the most prevalent, followed by low
concentrations of high-density lipoproteins (p = 0.049), and hyperglycemia (p=0.030).
There was a predominance of the metabolic syndrome in women with schooling 0-9 years
(42.4%) (p = 0.005), body mass index above 30Kg.m? (52.3%) (p < 0.001), uric acid high
(62.5%) (p = 0.050 and family history of hypertension (38.5%) (p< 0.001).
Multivariate analysis of the data showed that the body mass index above 30 kg.m2,
education level less than 10 years of study (p < 0.001) and family history of hypertension
(p = 0.002) remained associated with the metabolic syndrome after multivariate analysis of
the data. It is considered Women with previous preeclampsia exhibited high prevalence of
metabolic syndrome and their individual components in relation to normal, especially,
altered systolic and diastolic blood pressure, low concentrations of high-density
lipoproteins and hyperglycemia. The factors associated to this outcome were obesity, less
than 10 years of schooling, and family history of hypertension. Overall, this study identified
young women with a history of PE exposed to a higher cardiovascular risk than normal.

Keywords: Metabolic Syndrome; Preeclampsia; Pregnancy Toxemia.
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1 INTRODUCAO

Considera-se a gravidez como fendmeno fisiolégico que frequentemente
transcorre sem intercorréncias. No entanto, doencas e/ou complicacdes nas gestantes
podem representar riscos que contribuem para o desfecho desfavoravel, tanto para o feto
como para a mae .

Dentre as intercorréncias do ciclo gravidico puerperal, a pré-eclampsia (PE) que
acomete 10% de todas as gestacdes representa uma causa relevante de morte materna e
perinatal, de nascimentos prematuros e de restricdo de crescimento intrauterino. Trata-se
de uma doenca multissistémica e multifatorial de etiologia desconhecida, caracterizada
pela presenca de hipertenséo arterial e proteintria apés a 202 semana de gestacéo .

A PE é reconhecida como complicacdo de extrema gravidade, por desencadear
um quadro de estresse metabdlico durante a gestacao, que induz ao surgimento de lesao
endotelial subclinica evoluindo para a disfuncdo vascular permanente. Essa alteracao
representa fator decisivo na formacdo da placa aterosclerética, no aumento do estado
pré-coagulante e do tbnus vascular, relacionados com o surgimento de fatores de risco
cardiovascular, dentre os quais a sindrome metabdlica (SM) &,

Evidéncias cientificas definem a SM como um transtorno complexo caracterizado
pela presenca concomitante de componentes individuais como: obesidade abdominal,
hiperglicemia, elevacdo da presséao arterial(PA), hipertrigliceridemia e baixa concentracao
de lipoproteinas de alta densidade (HDL-C) ©.

Em relacdo a definicdo da SM, existem ainda algumas preocupacfes e debates.
Nesse sentido, varias organizacées como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em
1998; e o Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (NCEP-ATPIII),
em 2001, propuseram definicbes para a SM em adultos utilizando diferentes componentes
e pontos de corte ©”. Mais recentemente, a International Diabetes Federation (IDF) criou
o critério diagnostico que considera a presenca de obesidade central, fator essencial na
determinacdo da SM. Esse critério tem contribuido na identificacdo de prevaléncias que
ultrapassam 20% dessa sindrome na populacdo adulta, predominantemente no sexo

feminino ®©.
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Além disso, pesquisas realizadas nas populacdes mexicana, asiatica e norte-
americana revelaram uma variacdo de 10,7% a 40,5% no sexo feminino, conforme os
critérios utilizados e as caracteristicas da populacdo. Esses achados demonstram a
progressdo ascendente da SM, tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento
(9-11).

Outros estudos mostram que mulheres com histérico de PE apresentam alta
prevaléncia da SM, em torno de 39%, e frequéncia elevada de 3 a cinco 5 vezes maior em
relacdo as normotensas **¥. Existem também associacdes dessa sindrome com fatores
demograficos, socioecondmicos, antropométricos e com o estilo de vida 417,

Por sua vez, os dados de prevaléncia mundial da SM tornam-se ainda mais
preocupantes se considerarmos a sua importante associacdo com o surgimento de infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus tipo 2 e aumento da
mortalidade cardiovascular em 2,5 vezes ‘9,

Ressalta-se ainda uma maior letalidade por doengas cardiovasculares (DCV)
entre o grupo com histéria de PE grave, em torno de oito vezes a mais do que as que nao
apresentaram hipertenséo na gravidez 9.

Na atualidade, a SM representa importante fator de risco cardiovascular em
mulheres com PE prévia. Esse tema tem sido considerado de grande interesse para a
comunidade cientifica em virtude dos elevados indices de morbimortalidade por DCV na
populacdo feminina, com idade inferior a 55 anos, e aumento do nimero de internacdes
hospitalares com &nus social e econdmico %Y.

No que concerne as estratégias apresentadas para a reducdo do risco
cardiovascular, faz-se necessario 0 seguimento sistematico, a identificacdo e o
monitoramento dos fatores de risco cardiovascular pelos profissionais de saude
envolvidos no atendimento no nivel priméario de assisténcia, com a finalidade de reduzir a
morbidade e mortalidade dessa populacéo 2.

No entanto, durante atuacdo em unidade de terapia intensiva (UTI), como
enfermeira, assistindo mulheres com diagndstico de PE, geralmente acometidas por
instabilidades hemodinamicas, disturbios de coagulacéo, insuficiéncia renal aguda, entre
outras, percebia-se que, ao término do tratamento instituido e apos alta hospitalar, havia
uma quebra de vinculo entre a paciente e a instituicdo de salde com consequente falta de
informacdes referentes ao quando clinico dessas mulheres e assisténcia oferecida nas

unidades de atencao primaria de saude.
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Pelo fato de reconhecer que a PE contribui com o surgimento de DCV em longo
prazo e que as condicfes de saude e socioecondmicas, a dificuldade de acesso aos
servicos de salde, a falta de esclarecimento acerca da gravidade da doenca propiciam o
aumento dos riscos, inclusive com o surgimento de complicacdes para a saude em curto e
longo prazo, € que surgiram algumas inquietacbes e o interesse em realizar esta
pesquisa.

Somado a isso, autores ressaltam que poucas pesquisas investigaram a SM em
mulheres que apresentaram PE. No Brasil, os resultados cientificos acerca da prevaléncia
dessa sindrome s&o pouco representativos ‘3. Esse contexto impde a necessidade da
realizacdo de trabalhos prospectivos que evidenciem as complicacées da PE em longo
prazo.

Nessa perspectiva, parece haver um desconhecimento das caracteristicas da SM
em unidades do Sistema Unico de Satde (SUS) . Nesse sentido, entende-se que 0s
servicos de salde ndo estdo preparados para detectar o risco cardiovascular decorrente
de uma pregressa PE, e que essas mulheres estdo inseridas em um nivel de assisténcia
similar a qualquer outra parcela da populacdo, vulneravel ao surgimento de DCV sem
associacao prévia a outras doencas.

Diante desses dados, esta pesquisa apresenta relevancia do ponto de vista
epidemioldgico, uma vez que ird proporcionar o reconhecimento da SM e a real condicéo
de risco cardiovascular em longo prazo em mulheres com PE prévia. Os resultados, por
sua vez, servirdo de alerta para a necessidade de implementacdo de intervecdes
preventivas como modificacdes dos habitos de vida dessa populagédo, bem como para a
realizacdo de medidas terapéuticas nas mulheres com DCV ja instaladas.

Ademais, esta pesquisa visa demonstrar aos gestores de saude do municipio de
Natal/RN a necessidade de direcionar politicas eficazes de saude para o seguimento
sistematico no periodo pés-parto tardio, visto que essa acdo promovera impacto
significativo na reducédo dos indices de morbimortalidade cardiovascular e nos gastos com
assisténcia a saude.

Ressaltam-se, ainda, importantes contribuicdbes para a comunidade cientifica,
uma vez que este trabalho versa sobre aspectos da PE que diferem dos abordados com
mais frequéncia pelas investigacdes realizadas, assim como podera ser utilizado como

fonte de pesquisa para estudos mais aprofundados.
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Nesse cenario, surgem 0s seguintes questionamentos: quais as prevaléncias da
SM e de seus componentes individuais (obesidade abdominal, hiperglicemia, hipertensao
arterial, hipertrigliceridemia, baixa concentracdo de HDL-C) em mulheres que
apresentaram PE e gravidez normal, acompanhadas cinco anos apés o parto?

Além disso, qual a associagcdo da SM com os indicadores demograficos,
socioecon6micos, obstétricos, antropométricos e historico-familiares de fatores de risco
cardiovascular nas mulheres que apresentaram PE e gravidez normal, acompanhadas

cinco anos apods o parto?
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A pré-eclampsia: definicéo, classificacdo e complicacfes

A revisao bibliografica que embasa este estudo abordara a PE, englobando sua
definicdo, classificacdo e complicacdes, a SM e o risco cardiovascular apés a PE e o
seguimento das mulheres com risco cardiovascular.

Dentre as complicacdes do ciclo gravidico puerperal, a sindrome hipertensiva
gestacional (SHG) acomete cerca de 10% de todas as gestacdes, sendo considerada a
principal causa de mortalidade materna e fetal em todo o mundo ?%. Esse termo inclui
um espectro de condigbes como: a hipertensao gestacional, a pré-eclampsia (PE), a
hipertens&o arterial crénica superposta por PE e a hipertens&o arterial crénica .

Nesse sentido, a hipertensdo gestacional caracteriza-se apenas pelo surgimento
de hipertensao arterial. Geralmente surge no final da gestacdo, com remissao em até 12
semanas ap6s o parto .

Em relacdo a hipertensdo arterial crénica superposta por PE, caracteriza-se pelo
surgimento de proteindria em mulher com hipertensdo pré-existente antes da 202 semana
de gestacao.

A hipertensdo cronica, por sua vez, surge antes da 202 semana de gestacéo e
persiste apos 12 semanas apos o parto. E reconhecida pela presenca de presséo sistdlica
= 140mmHg e pressao diastdlica = 90mmHg.

A pré-eclampsia (PE) é definida como um distarbio multissistémico e multifatorial
de etiologia desconhecida, diagnosticada pela presenca de proteinliria e hipertensao
arterial apds a 202 semana de gestacdo em mulher previamente normotensa ®. Além
disso, € considerada uma das formas mais frequentes de SHG, com incidéncia que varia
entre 3% e 5% em todas as gestacdes, atingindo em até 10% algumas populaces @7,
Tratando-se do Brasil, € a complicacdo que mais acomete as mulheres durante o ciclo
gravidico puerperal, com frequéncia em torno de 5 a 10% das gestacdes 2.

Clinicamente, a PE classifica-se como leve e grave. Na sua forma leve, a PE é
diagnosticada pelo surgimento de hipertensao arterial sistdlica > 140 e diastdlica > 90

mmhg associada a proteindria = a 30 mg/24h (1+). E denominada de grave quando surge
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pressdo arterial sistolica = a 160 mmHg e diastolica 2 110 mmHg e proteindria = a 2
g/24h (2+ ou 3+) associada a cefaleia intensa, disturbios visuais, dor epigastrica e
voémitos, oliglria, plaquetopenia (>1.000 células/mm?), aumento das enzimas hepaticas e
hemolise sendo responsavel por alteracdes clinicas e laboratoriais mais severas . E
importante ressaltar que, a partir de uma evolucdo desfavoravel, essa doenca €
responsavel por complicagdes fetais e maternas que podem ser detectadas em curto e
longo prazo 9.

As principais complicacbes maternas agudas, ou seja, em curto prazo da PE,
incluem a eclampsia; a Sindrome HELLP; o descolamento prematuro da placenta; a
coagulacao intravascular disseminada; o edema pulmonar; a sindrome da angustia
respiratoria do adulto; o acidente vascular cerebral; a insuficiéncia renal aguda e morte
@ Além disso, alguns estudos tém mostrado que as mulheres que apresentaram PE
possuem alto risco de desenvolver tardiamente a doenca cardiovascular (DCV) ©2.
Apesar da sua elevada importancia, a PE ndo possui causas bem estabelecidas.

No entanto, quando a gestacdo é complicada por essa disfuncdo, o trofoblasto
intraviloso ndo desempenha normalmente suas funcdes e, mesmo infiltrando parte da
decidua das artérias espiraladas, ndo consegue penetrar na por¢cdo miometrial, o que
implica no mau controle da oxigenacao do espaco interviloso.

Assim, 0s vasos permanecem estreitos levando a hipoperfusédo placentéaria. Pelo
fato de o tecido placentéario, principalmente o sincicio, apresentar pouca capacidade
antioxidativa, surge o estresse oxidativo e a liberacdo de fatores antiangiogénicos que
provocam a ativacdo dos leucdcitos, adesdo plaquetaria, vasoconstriccdo, resposta

@4 Além disso, a disfuncéo

inflamatoria generalizada e lesdo do endotélio vascular
endotelial é considerada fator decisivo no desenvolvimento da placa aterosclerética, no
estado pré-coagulante, e no aumento do ténus vascular, relacionados com o surgimento

de fatores de risco cardiovascular, dentre os quais a SM G4,
2.2 A sindrome metabdlica e o risco cardiovascular apos a pré-eclampsia

Evidéncias cientificas definem a SM como um transtorno complexo caracterizado
pela presenca concomitante de componentes individuais como: obesidade abdominal,
hiperglicemia, elevagédo da PA, hipertrigliceridemia e baixa concentracédo de lipoproteinas
de alta densidade (HDL-C) ©®.
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A esse respeito, o principal marco na compreensdo da SM ocorreu em 1988,
guando Gerald Reaven constatou a frequente associacdo entre resisténcia a insulina e
distirbios da homeostase da glicose, dislipidemias, hipertensdo arterial e doenca
aterosclerotica, quadro inicialmente intitulado de sindrome X. Esse autor ndo considerou a
presenca de obesidade como caracteristica, por ter constatado a presenca de resisténcia
a insulina em individuos nao obesos ®Y,

Em relacdo a definicdo da SM, existem ainda algumas preocupacdes e debates.
Por conseguinte, varias organizacdes propuseram definicbes para a SM em adultos
utilizando diferentes componentes e pontos de corte ©2.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Associacdo Americana de Diabetes
(ADA), em 1998, definiram a SM em populacédo feminina adulta a partir da intolerancia a
glicose, resisténcia a insulina ou diabetes, juntamente com duas ou mais alteracdes
como: hipertensdo sistolica: =2 140 mmHg ou diastdlica: =2 90 mmHg; dislipidemia
(triglicérides elevados = 150 mg/dl e/ou HDL baixo < 39 mg/dl para mulheres); obesidade
central (relacdo cintura quadril > 0,85 para mulheres e/ ou IMC > 30 kg/m2) e
microalbuminuria, que é a eliminagao de proteina (albumina) pela urina (= 20 ug/min ou
albumina/creatinina = 30 mg/g)®.

Em 2001, foi publicada a definicdo do Third Report of the National Cholesterol
Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
BloodCholesterol in Adults (NCEP-ATPIII), o qual conceituou da SM em mulheres que
apresentam trés ou mais dos seguintes critérios: circunferéncia da cintura > 88 cm,
triglicerideos = 150 mg/dL, HDL-C < 50 m/dl, glicemia de jejum = 110 mg/dl, e presséo
arterial sistolica = 130mmHg, e/ou presséo arterial diastélica = 85 mmHg e que estejam
em tratamento para essas alteracdes (")

Mais recentemente, IDF considerou a SM em mulheres que apresentaram
essencialmente circunferéncia da cintura alterada = 80 cm acrescida a dois dos seguintes
componentes: triglicerideos = 150 mg/dl, HDL-C < 50 m/dl, glicemia de jejum = 100 mg/dI,
pressao arterial sistdlica = 130 mmHg ou pressao arterial diastdlica =2 85 mmHg, ou que
estivessem realizando tratamento para essas situaces®.

Autores advertem ainda que a auséncia de consenso dos critérios utilizados para
diagnosticar a SM e dos pontos de corte dos seus componentes individuais traz uma
variabilidade na sua frequéncia nas diversas populagdes com repercussdes na pratica

clinica e nas politicas de satude ©2.
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Em estudo realizado com amostra de 90 mulheres, foi evidenciada uma
prevaléncia de 30% da SM no grupo PE, segundo critérios da Organizacdo Mundial da
Saude e Third Report of the Expert Panel on Detection (ATPIII) ©3.

Ja os achados de uma coorte longitudinal que avaliou 217 mulheres
demonstraram uma prevaléncia da SM em torno de 18,18% e 21,92%, respectivamente
um ano e trés anos apés o parto em mulheres com PE prévia ¥,

E importante ressaltar a escassez de estudos representativos referentes ao
surgimento da SM no Brasil e especificamente entre as mulheres com histérico de PE.
Contudo, identificam-se investigacdes que abrangem a SM em mulheres com diagnostico
de sindrome dos ovérios policisticos (SOP) e hipertensdo arterial com faixas etéarias
semelhantes as da populacdo estudada 52,

Em um estudo transversal realizado com individuos de uma é&rea urbana do
Brasil, essa sindrome apresentou uma prevaléncia de 25,4% com predominio em
mulheres com faixa etaria avancada e nivel socioeconémico desfavoravel 2.

Em meta-analise, foi evidenciado que a SM aumenta o risco de DCV, sobretudo
em mulheres. Além disso, o risco relativo para eventos cardiovasculares e 6bitos em
pessoas com SM foi de 1,54 (IC 95%; 1,58-2,00), mesmo ajustando-a para os fatores de
risco cardiovasculares tradicionais ©”.

Isso é corroborado por estudos que encontraram uma maior mortalidade por DCV,
em torno de 1,2 vezes a mais entre mulheres com PE e 8,2 vezes maior entre o grupo
com historia de PE grave em longo prazo do que as que nao apresentaram hipertensao
na gravidez .

Desse modo, a importante relacdo da PE durante a gestacdo com o risco de DCV
tem sido abordada em diversas pesquisas, cujos resultados apontam a PE como possivel
fator de risco cardiovascular independente, que merece maior atencdo quando da
avaliacdo da historia obstétrica de mulheres, ainda mais na presenca de fatores de risco

tradicionais ndo modificaveis©®.
2.3 Seguimento das mulheres com risco cardiovascular

Apbs consistentes associagfes da SM com o aumento do risco de DCV entre as

mulheres acometidas por PE, torna-se relevante a promocdo de uma avaliagdo clinica e
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subclinica no periodo pos-parto em curto prazo, com educacao consistente e incentivo as
mudancas no estilo de vida das mulheres acometidas por PE ©9.

Por conseguinte, em longo prazo, a American Heart Association 2011,
recomenda o seguimento sistematico, a identificacdo e o monitoramento dos fatores de
risco cardiovascular pelos profissionais de saude envolvidos no atendimento no nivel
primério de assisténcia, com vistas a reduzir a morbidade e mortalidade dessa populacao
(22).

Sendo assim, é extremamente importante que a equipe multiprofissional que atua
no nivel priméario, secundario e terciario de atencéo tenha conhecimento acerca dos seus
papéis, da fisiopatologia de cada componente da SM, bem como do acesso aos métodos
praticos, indcuos, eficazes e de baixo custo para a identificagcdo precoce das mulheres
gue apresentam alto risco cardiovascular, minimizando, assim, o impacto sobre a
mortalidade decorrente de suas complicagdes “?.

Para a concretizacéo desse cuidado, o Sistema Unico de Satde (SUS), com base
em seus principios e diretrizes, buscou efetivar a politica de atencdo a saude da mulher,
contemplando as necessidades dessa populacdo em todos os niveis de complexidade, de
forma a promover uma atencdo que garanta o acesso da mulher as acdes e aos servigcos
de salide na promocao, protecdo, assisténcia e recuperacédo da satde “Y.

Entre os niveis de complexidade dos servicos, no modelo de atencdo a saude
brasileira, a atencdo béasica é a principal porta de entrada do SUS, norteada pelos
principios de universalidade, acessibilidade, coordenacéo, vinculo, continuidade,
integralidade, responsabilizagdo e humanizagao. Além disso, é considerado um elemento-
chave na organizacdo da atencdo a saude da populacdo, ao longo do tempo, de forma
integral e criteriosa, considerando a totalidade dos fatores de risco a que a populacédo esta
sujeita e ndo apenas o potencial isolado de cada diagnéstico clinico ou laboratorial “).

Dentre as acdes estabelecidas pelo Ministério da Saulde referentes a atencéo
basica, ressalta-se a avaliacdo do risco cardiovascular na populacao adulta, a realizacéo
de estratégia para a prevencdo de fatores de risco, a oferta de cuidado adequado dos
usuarios de acordo com o nivel de risco identificado e a garantia de acesso aos servigos
do sistema publico de saude desde os mais simples até os mais complexos, de acordo

com as reais necessidades do tratamento “?.
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3 OBJETIVOS

Estimar as prevaléncias da SM e dos seus componentes individuais (obesidade
abdominal, hiperglicemia, hipertensao arterial, hipertrigliceridemia, baixa concentracao de
HDL-C) em mulheres que apresentaram PE e gravidez normal, acompanhadas cinco anos

apos o parto.

Verificar a associacdo da SM com os indicadores sociodemograficos,
econObmicos, antropométricos, bioquimicos e historico-familiares de fatores de risco
cardiovascular em mulheres que apresentaram PE e gravidez normal, acompanhadas

cinco anos apos o parto.
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4 METODO
4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo observacional, tipo transversal, de abordagem quantitativa.

Os estudos observacionais pretendem avaliar se existe associagdo entre um
determinado fator e um desfecho sem, entretanto, intervir diretamente na relacao
analisada “?.

A pesquisa transversal, por sua vez, é o estudo epidemioldgico no qual fator e
efeito sdo observados em um mesmo momento histérico “®. Assim, na pesquisa
guantitativa, o pesquisador parte de parametros (caracteristicas mensuraveis), traduzem
em numeros as opinides e informacdes para serem classificadas e analisadas na busca

do estabelecimento da relacdo entre causa e efeito das variaveis “¥.
4.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido em uma maternidade escola pertencente a
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), localizada no municipio de Natal,
capital do Estado do Rio Grande do Norte (RN), Brasil. Essa instituicdo € referéncia
terciaria do SUS para atendimento a gestacao, ao parto, ao puerpério e ao nascimento de

alto risco.
4.3 Populacdo e Amostra

A populacdo do estudo foi composta por 573 mulheres com histérico de PE e
gravidez normal que tiveram seus partos realizados havia cinco anos em uma
maternidade, espaco desta pesquisa, as quais foram cadastradas no banco de dados da
base de pesquisa “Saude da Mulher”, vinculada ao Departamento de Tocoginecologia da
UFRN e registrada no Diretério Nacional dos Grupos de Pesquisa do CNPg.

Considerando que os relatos encontrados na literatura constam de um lapso

(45)

temporal de 10 anos para o surgimento de DCV em mulheres com PE prévia ", justifica-

se a opc¢éao pelo intervalo de tempo de cinco anos na investigagdo atual, com o propdsito
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de evidenciar a existéncia de fatores de risco cardiovascular mais precocemente nessa
populacao.

Para calculo amostral, foram utilizados como referéncia uma prevaléncia de 20%
de SM na populacdo geral de Natal/RN“®, um poder estatistico de 80% e alfa de 0,05. A
amostra calculada foi de 80 mulheres, no entanto, para corrigir eventuais perdas, optou-se
por um namero inicial de 161 mulheres selecionadas por meio do método de amostragem
probabilistica aleatoria simples.

Nesse sentido, consideraram-se 0s seguintes critérios de inclusdo: mulheres com
diagnéstico clinico-laboratorial de PE ), sem alteracéo cognitiva, residentes em Natal/RN.
Foram definidos como critérios de exclusdo: preenchimento inadequado de informacgdes
referentes ao diagnéstico de PE nos prontuéarios, antecedentes de doencas cronicas e
diabetes gestacional anterior a PE, gestacdo atual, uso de corticbéides ou medicamentos
gue interferem no metabolismo da glicose, exceto hipoglicemiantes orais.

Deixaram de participar do estudo 16 mulheres, das quais oito foi por auséncia de
confirmacédo diagnostica de PE; cinco por haverem apresentado hipertensdo crénica e
trés por terem tido diabetes gestacional. A amostra final constituiu-se de 145 mulheres

elegiveis para o estudo e classificadas em dois grupos: normais (n = 75) e PE (n = 70).
4.4 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte sob o n® CEP-UFRN 08/01(Anexo 1) e
todas as participantes receberam informacfes sobre a importancia do estudo, deixando-
as livres para se voluntariar ou ndo, de acordo com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 1) em conformidade com a Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Satde “".

4.5 Instrumento de Coleta de Dados

Esse instrumento foi desenvolvido com base em documentos de pesquisadores
experientes na area de gravidez de alto risco e em publicacbes referentes as
complicagbes da PE no longo prazo (222) A pré-testagem foi realizada na maternidade,

local do estudo. Participaram dessa etapa 13 mulheres que nao faziam parte da pesquisa.
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Nesse procedimento, observou-se a adequacao do instrumento de coleta de dados, néo

havendo necessidade de modificacdes para atender aos objetivos da investigacao.

4.6 Procedimentos de Coleta de Dados

Apéds a selecdo da amostra no banco de dados, organizou-se uma listagem com
0s nomes e enderecos das provaveis participantes do estudo. Para tanto, foram mantidos
contatos com 0s agentes comunitarios de salude dos servicos de atencdo primaria nos
bairros onde as mulheres residiam, obtendo informacodes referentes aos seus enderecos.

Em seguida, através da busca direta e com a contribuicdo dos agentes
comunitarios de saude, procedeu-se contato com as mulheres em suas residéncias,
momento em que foram feitos esclarecimentos detalhados acerca das caracteristicas e
das finalidades do estudo com indicagcéo de data e local da coleta de dados, comumente
unidades de saude proximas as residéncias das participantes.

Quanto a coleta de dados, foi desenvolvida em trés fases, no periodo de marco a
dezembro de 2011. Inicialmente, realizou-se o preenchimento de questionario composto
por itens relacionados com o0s parametros sociodemograficos (idade, estado civil,
escolaridade, profissdo e renda), obstétricos (nUmero de gestacdes e intercorréncias no
periodo gravidico puerperal), clinicos (PA, situacdo de saude atual e uso de
medicamentos), antropométricos (circunferéncia da cintura, peso, altura e indice de
massa corporea, historico-familiares e pessoais de doencas crbnicas), e bioquimicos
(glicemia, HDL-C, triglicerideos, colesterol total e acido Grico) (APENDICE ).

A segunda fase consistiu da afericdo da PA e das medidas antropométricas. Para
tanto, foram verificados peso, estatura, circunferéncia da cintura e indice de Massa
Corpérea (IMC). A determinacdo da PA foi realizada com base em trés medidas, em
intervalos de cinco minutos, desprezando-se o valor inicial e considerando-se a pressao
real tendo como resultado a média das duas ultimas medidas. A presséo sistélica foi
determinada quando do aparecimento dos ruidos de Korotkoff (fase 1) e a presséao
diastélica no desaparecimento dos ruidos de Korotkoff (fase V).

Em relagéo a posicdo, a mulher foi mantida sentada, com os pés apoiados no
chdo e braco no nivel do coragdo, sendo utilizado para a afericho da medida um
tensiometro digital portati OMRON HEM 705 CP testado e validado, com bracadeiras
adequadas a medida da circunferéncia braquial da participante, alcance de 0 a 300 mmHg
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e precisdo de + 3 mmHg. Todas as exigéncias técnicas para a adequacao da obtencao da
PA obedeceram as especificacdes das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial ).
Os dados antropométricos, por sua vez, também foram aferidos e calculados conforme
recomendacao da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) “9).

Para a verificacdo do peso e da estatura, utilizou-se balanca antropométrica
digital, tipo plataforma (Filizolla, Brasil com capacidade para 150 kg e resolugéo de 0,1
kg), calibrada antes do inicio da coleta. Ja a estatura foi obtida com a mulher descalca,
com os pés unidos e a cabeca no plano horizontal de Frankfurt (linha imaginaria que
passa pelo ponto mais baixo do bordo inferior da Orbita direita e pelo ponto mais alto do
bordo superior do meato auditivo externo correspondente), em apnéia inspiratoria,
mantendo contato com a escala de medicao, estando ereto no centro da balanga, com os
bracos estendidos ao lado do corpo, pés paralelos, superficies posteriores dos
calcanhares unidos, estando ombros, regido occipital e nddegas encostados na balanca e
sem realizar movimentos. A escala utilizada apresenta divisbes de 0-220 cm com
resolucao de 0,1 cm.

Quanto a circunferéncia da cintura, foi obtida na menor curvatura localizada entre
o rebordo costal inferior e a crista iliaca, com fita métrica flexivel e inelastica, com escala
de 0,1 cm e comprimento maximo de 150 cm. As mulheres foram avaliadas em pé, de
frente para a avaliadora, com as pernas unidas e os bracos cruzados sobre o peito. No
momento da medida foi solicitado que deixassem a musculatura abdominal relaxada.

O IMC foi calculado a partir do peso e da estatura, sendo obtido por meio da
seguinte férmula: peso (kg) dividido pelo quadrado da altura (cm) (IMC = peso [kg] / altura
[m?]). As mulheres foram classificadas segundo o IMC utilizando-se os pontos de corte
recomendados pela OMS “9 que considera baixo peso o IMC menor que 18,4 kg.m?,
peso adequado para o IMC variando de 18,5 a 24,9 kg.m?, sobrepeso o IMC de 25,0 a
29,9 kg.m?, e obesidade para os valores a partir de 30,0 kg.m?.

A terceira fase constou da coleta de 10 ml de sangue ap06s 12 horas de jejum para
analise laboratorial e determinacdo de HDL-C, triglicerideos, glicemia de jejum, além de
acido urico e colesterol total.

As amostras foram encaminhadas para laboratorio de analises clinicas (Centro de
Patologia Clinica, Natal/RN) com controle de qualidade supervisionado pela Sociedade
Brasileira de Patologia Clinica e de Andlises Clinicas, sendo processadas e analisadas no

mesmo dia da coleta mediante utilizacdo do aparelho COBAS 6000 — ROCHE.
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Ja a glicemia de jejum, os triglicerideos, o colesterol total, o acido urico foram
obtidos mediante aplicacdo do método enzimatico e o HDL-C pela utilizacdo do método
enzimatico apOs precipitacdo. Nesse sentido, consideraram-se elevados 0s niveis de
colesterol total superiores a 199 mg/dl e acido arico maiores que 6,0 mg/dl.

Conforme o critério estabelecido pela IDF realizou-se o diagnéstico da SM em
mulheres que apresentaram essencialmente circunferéncia da cintura alterada (=80cm)
acrescida a dois dos seguintes componentes: triglicerideos(=150mg/dl), HDL-C(<50m/dl),
glicemia de jejum =2100mg/dl), pressao arterial sistélica = 130 mmHg ou pressao arterial

diastélica = 85 mmHg, ou que estivessem realizando tratamento para essas situagdes ©.

4.7 Anélise dos Dados

A andlise estatistica dos dados partiu da determinacdo da normalidade das
variaveis quantitativas pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. No entanto, as variaveis
glicemia de jejum, HDL-C e triglicerideos ndo apresentaram normalidade nos dados e, por
isso, o teste de escolha foi o Mann-Whitney para comparacdo de médias, enquanto que
nas demais variaveis quantitativas que apresentaram normalidade nos seus dados foi
aplicado o teste t de Student. Ja para avaliar associacfes entre as variaveis qualitativas
foi utilizado o teste Qui Quadrado de Pearson e teste exato de Fisher. Em todos os testes
estabeleceu-se um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Os testes de associacdo fornecem uma indicacdo da presenca ou ndo de uma
associacao entre as variaveis, mas por si s6 ndo acrescentam nenhuma informacao a
respeito de questdes de grande interesse pratico como, por exemplo, avaliar a magnitude
da associacao.

Com o objetivo de ajustar um modelo parcimonioso e significativo de maneira que
descrevesse o0 conjunto dos dados em estudo, fez-se uso do Modelo Linear Generalizado
(MLG). Como a variavel dependente, SM é categorizada com distribuicdo binomial, o
modelo indicado foi o da regresséo logistica.

A funcéo de regressao logistica € dada pelo seguinte modelo:

In(lfiﬂ-. j =a+ pX
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sendo: In(li], corresponde a funcéo de ligacao logit, sendo: = probabilidade

de baixo peso ao nascer em cada nivel da variavel independente.

Essa modelagem permite estabelecer as relacbes entre a variavel dependente
com as variaveis potenciais explicativas e definir a contribuicdo relativa de cada uma na
determinacdo da SM. A interpretacdo dos parametros estimados pelo modelo de
regressao logistica é a raz&o de chances “odds ratio” que descreve o grau de associagao.

A razéo de chances é dada por:

gue corresponde a chance de SM de um nivel da varidvel independente em relacao ao
nivel estabelecido como “baseline”.

No primeiro momento, incluiu-se no modelo como variavel dependente a SM e,
como independentes, as variaveis potenciais de risco dessa sindrome, tais como: idade,
escolaridade, renda, IMC, &cido Urico elevado, e historico-familiares de hipertensdo
arterial. Nessa perspectiva, utilizou-se a técnica “Backward” para a selecdo das variaveis
do modelo final, com nivel de significancia de 5%.

Avaliou-se também a qualidade de ajuste do modelo pelo método de Forward e,

para o desenvolvimento das andlises, utilizou-se pacote estatistico.



5 RESULTADOS

Para melhor compreensao dos resultados, eles serdo dispostos em trés sessoes:
a primeira expde o perfil clinico-epidemiolégico da populacdo estudada; a segunda, as
prevaléncias da SM e de seus componentes individuais na populagdo estudada; e a
ultima sesséo, os fatores associados a SM na populacdo estudada.

5.1 Perfil clinico-epidemiolégico da populacdo estudada

Foram arroladas 145 mulheres, 70 com diagnostico de PE e 75 normais. Os dois
grupos de mulheres analisadas tinham caracteristicas sociodemograficas e econémicas
semelhantes. A média de idade variou entre 31,31 anos (DP + 7,39) e 30,73 anos (DP +
6,41), respectivamente, para as mulheres com PE e normais (p =0, 613). Para

analisarmos as caracteristicas socioeconémicas, apresentaremos os dados na Tabela 1,

a sequir:

Tabela 1 — Caracteristicas socioecondmicas de mulheres com historico de gravidez

normal e de pré-eclampsia. Natal/RN, 2013.

Diagnostico
Variaveis sociodemograficas Gravidez Normal Pré-eclampsia p-valor
n % n %
Estado civil  Solteira 23 30,7 23 329
Casada 17 22,7 23 32,9 0,249
Unido consensual 35 46,7 24 34.3
Escolaridad 0 a9 anos 33 440 26 37,1 0,401
e 10 anos ou mais 42 56,0 44 62,9
Profissao Dona de casa 44 58,7 47 67,1 0,291
Outras 31 41,3 23 32,9
Renda Até 3 salarios
De 3 a 5 salarios 72 96,0 66 94,3 0,712
3 40 4 57

Fonte: Autoria prépria

De acordo com o disposto na Tabela 1, como situagao conjugal predominante,

encontrou-se a uniao consensual em 46,7% das normais e 34,3% do grupo PE. A maioria
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das mulheres com PE prévia (62,9%) e das normais (56%) tinha grau de instrucdo acima
del0 anos de estudo (P=0,401) e houve o predominio da ocupacdo como donas de casa
tanto nas mulheres com PE (67,1%) como nas normais (58,7%) (p = 0,291). Em relacéo a
renda familiar, 96% das normais e 94,3% das mulheres com PE recebem até trés salarios
minimos (p=0, 712).

Os dados antropométricos e obstétricos estdo apresentados na Tabela 2, a

sequir.

Tabela 2 — Caracteristicas antropométricas e obstétricas das mulheres com historico de
gravidez normal e de pré-eclampsia. Natal/RN, 2013.

Diagnostico
Variaveis Gravidez Normal Pré-eclampsia p-valor
Média DP Média DP

Peso 64,03 15,16 71,08 16,20 0,008
Altura 1,55 0,06 1,55 0,06 0,858
IMC 26,56 6,28 29,48 6,11 0,001
Cintura 84,90 13,46 87,67 14,72 0,238
Namero de 2,60 1,48 2,59 1,55 0,711
gestacoes

Fonte: Autoria propria

Em relacdo aos dados antropométricos expostos na Tabela 2, a classe de peso
indica uma associacdo significativa em nivel de 10% (p=0,008); os dois grupos
apresentavam médias de altura equivalentes; o IMC no grupo PE (29,48 %+ 6,11) era
superior ao das normais (26,56 + 6,28) com diferenga estatistica significativa (p = 0,001).

Prosseguindo na andlise sobre a Tabela 2, no que se refere ao nimero de
gestacles, o grupo PE apresentou média de 2,59 gesta¢cbes (DP * 1,55), e as normais,
meédia de 2,60 gestacdes (DP + 1,48) (p =0, 711).

A Tabela 3, a seguir, demonstra os parametros clinicos e determinacfes séricas
de dosagens bioquimicas das participantes do estudo, sendo apresentados os valores

comparando-se a existéncia de gravidez normal ou complicada por PE.
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Tabela 3 — Caracteristicas clinicas e bioquimicas atuais das mulheres com historico de
gravidez normal e de pré-eclampsia. Natal/RN, 2013.

Diagnostico
Variaveis Gravidez Normal Pré-eclampsia p-valor
Média DP Média DP

Pressdo arterial 107,00 13,68 12257 16,68 <0,001
sistolica
Pressao arterial 66,99 8,27 78,89 12,00 <0,001
diastélica
Acido drico 3,99 1,11 4,25 1,21 0,184
Glicose 78,08 9,23 8571 22,50 0,059
Colesterol total 182,25 40,00 176,41 28,76 0,318
HDL- C 44,76 8,54 42,46 5,48 0,154
Triglicerideos 115,73 49,87 137,44 83,69 0,351

Fonte: Autoria propria

A pressao arterial sistélica média foi de 122,57 mmHg (DP + 16,68) e 107 mmHg
(DP % 13,68), respectivamente, para o grupo com PE e normal. Enquanto que a pressao
arterial diastolica média foi de 78,89 mmHg (DP + 12,00) nas mulheres que apresentaram
PE e 66,99 mmHg (DP + 8,27) naquelas com gestagdo sem intercorréncias. Os dados
demonstram haver diferenca estatistica significativa entre os grupos estudados em
relacdo as médias de pressao sistélica e diastolica (p < 0,001).

Quanto aos parametros bioquimicos avaliados, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos estudados. No entanto, observou-se que as
mulheres com PE apresentaram elevados valores médios de acido Urico, glicose e
triglicerideos, assim como nivel baixo de HDL-C quando comparadas com as normais.

As figuras 1 e 2 revelam a mediana e a variabilidade da pressao arterial sistolica e

diastdlica significativamente maiores no grupo PE em relacdo as normais.
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Figura 1 — DistribuicAo da mediana e variabilidade de pressdo arterial sistélica em

mulheres com histérico de gravidez normal e de pré-eclampsia. Natal/RN, 2013.

PAMax

Fonte: Autoria prépria

Figura 2 — Distribuicdo da mediana e variabilidade de presséo arterial diastolica em
mulheres com histérico de gravidez normal e de pré-eclampsia. Natal/RN, 2013

PAMin

Fonte: Autoria propria
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Em relac@o a presenca de fatores de risco cardiovascular nas mulheres com PE e
normais, os achados relacionados ao histérico de antecedentes familiares, como: doencas
coronarianas, diabetes mellitus e hipertenséo arterial além da pratica de atividade fisica

sdo apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 — Fatores de risco cardiovascular atuais em mulheres com histérico de gravidez
normal e de pré-eclampsia. Natal/RN, 2013.

Diagnostico
. Gravidez Pre- p-
Variaveis A .
Normal eclampsia valor
n % n %
Historia familiar de doenca coronariana idade Nao 62 82,7 56 80,0 0680
inferior a 55 anos Sim 13 17,3 14 20,0 !
Historia familiar de diabetes mellitus Nf”lo 4l 547 25 37 0,022
Sim 34 453 45 64,3
Historia familiar de hipertenséo arterial Nf”lo 27 360 16 22,9 0,083
Sim 48 640 54 771
Atividade fisica Ndo 65 86,7 65 92,9 0,221

Sim 10 13,3 5 7,1

Fonte: Autoria propria

A frequéncia de hipertensao arterial na familia de mulheres com PE foi superior a
das mulheres normais, embora tenha sido evidenciada diferenga estatistica significativa
entre os grupos (p=0,022) apenas relativa ao diabetes mellitus. Na investigagéo sobre a
pratica de exercicios fisicos, o sedentarismo predominou em 92,9% das respondentes

gue apresentaram PE e 86,7% das normais.

5.2 Prevaléncia da sindrome metabdlica e de seus componentes individuais na

populacédo Estudada

A prevaléncia da SM e componentes individuais nas mulheres normais e com

historico anterior de PE estdo apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5 — Prevaléncia da sindrome metabdlica e componentes individuais das mulheres
com histérico de gravidez normal (n = 75) e de pré-eclampsia (n = 70), segundo a
International Diabetes Federation. Natal/RN, 2013.

Gravidez Pré-eclampsia
Variaveis Normal P p-valor
n % n %
Circunferéncia abdominal = 80 cm Ngo 31 41,3 20 28,6 0,108
Sim 44 58,7 50 71,4
Glicemia de jejum Nao 72 96,0 60 85,7
> 100 m/d| - 0.030
Sim 3 4,0 10 14,3
HDL — C < 50 mg/di Neo 18 240 8 114 4/
Sim 57 76,0 62 88,6
Triglicerideos Ndo 62 82,7 51 72,9
> 150 mg/d| i 0,155
g Sim 13 17,3 19 27,1
Presséo arterial sistélica = 130 mmHg Nfao 72 96,0 48 68,6 < 0,001
Sim 3 4,0 22 314
Presséao arterial diastolica = 85 mmHg Nao 73 97,3 51 2.9 < 0,001

Sim 2 2,7 19 27,1

i - Ndo 58 77,3 44 62,9
Sindrome metabdlica 0,042

Sim 17 22,7 26 37,1

Fonte: Autoria propria

Observa-se que, de acordo com o critério da IDF ®, houve uma associacdo
significativa da SM com o diagnéstico (p = 0,042), com prevaléncia de 22,7% entre as
mulheres com gravidez normal e de 37,1% entre aquelas com PE.

No que se diz respeito aos componentes da SM avaliados, todos tiveram maior
prevaléncia nas mulheres com histérico de PE em comparacdo com as normais. Porém,
destaca-se uma diferenca significativa em trés componentes que caracterizam a SM no
grupo de mulheres com PE, quais sejam: elevacéo da glicemia (p = 0,030), HDL-C baixo
(p = 0,049) e a pressao arterial sistolica e diastélica alteradas, caracterizado como o mais
prevalente (p < 0,001).

Para melhor distribuicdo dos componentes individuais da SM nos grupos, foi

construida a Figura 3, considerando de zero a cinco componentes para ambos.
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Figura 3 — Frequéncia do numero de componentes da sindrome metabdlica no grupo de
mulheres com historico de gravidez normal (75) e de pré-eclampsia (70), de acordo com a
International Diabetes Federation. Natal/RN, 2013.
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Fonte: Autoria prépria

Na Figura 3 observa-se que das mulheres com trés componentes individuais 11,4%
era do grupo PE e 4,0% do grupo das normais. Destacando-se aquelas que apresentaram
cinco componentes individuais pertencerem apenas ao grupo PE (10%).

Evidencia-se também que das mulheres que ndo apresentaram nenhum

componente da SM, 90,7% eram normais e 62,9% tinham historico de PE.

5.3 Fatores associados a sindrome metabdlica na populacdo estudada

A tabela 6, a seguir, apresenta os dados relativos a prevaléncia da SM segundo
os fatores de risco relacionados com a faixa etaria, a escolaridade, a renda e os

antecedentes familiares.
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Tabela 6 — Prevaléncia da sindrome metabdlica segundo dados sociodemograficos e

econdmicos. Natal/RN, 2013.

SM

Variaveis OR IC 95% p-valor
n %
20-29 13/64 20,3 - -
Faixa etaria 30-39 23/63 36,5 2,26 1,00 - 3,23 0.089
40-49 7/18 38,9 2,50 0,90 - 4,09 ’
Escolaridade 0 a9 anos 25/59 42 .4 - -
10 ou mais 18/86 20,9 0,36 0,30-0,82 0,005
renda Até 3 sm 42/138 30,4 - -
De 3a5sm 1/7 14,3 0,38 0,08 — 2,93 0,674

Legenda: sm — salario minimo
Fonte: Autoria propria

Na Tabela 6 observa-se que ocorreu predominio de SM nas mulheres com faixa

etaria acima de 30 anos (75,13%), escolaridade de 0 a 9 anos (42,4%) e renda familiar de

até trés salarios minimos (30,4%). Esses achados mostram diferenca estatistica
significativa entre o fator de risco escolaridade e a SM (OR = 0,36; IC 95%: 0,30-0,82; p =

0,005).

Os resultados referentes a prevaléncia da SM, segundo os fatores de risco

relacionados as variaveis antropométricas e bioquimicas, estdo apresentados na Tabela

7.

Tabela 7 — Prevaléncia da sindrome metabdlica segundo varidveis antropométricas e

bioguimicas. Natal/RN, 2013.

Variaveis - SM % OR IC 95% p-valor
0

IMC >=30,0 23/44 52,3 - -
18,5-24,9 4/51 7,8 0,08 0,02 -0,25 < 0,001
25,0-29,9 16/50 32,0 0,43 0,19-0,99

Acido Urico N&o 38/137 27,7 - - 0.050

alterado Sim 5/8 62,5 4,34 0,99 — 19,06 ’
Desejavel 32/110 29,1 - -

Colesterol Total Limitrofe 8/28 28,6 0,98 0,39-2,44 0545

Elevado 3/6 50,0 2,44 0,47 -12,72 ’

Fonte: Autoria propria
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Observa-se maior prevaléncia dessa sindrome em mulheres com IMC acima de
30 kg.m? (52,3%), acido Urico elevado (62,5%). Avalia-se, desse modo, que houve
diferenca estatististica significativa entre os fatores de risco IMC < 24,9 Kgm? (OR = 0,08;
IC 95%: 0,02 — 0,25 p < 0,001) e acido urico elevado (OR = 4,34; IC 95%: 0,99 — 19,06; p =
0,050).

A Tabela 8 apresenta os dados referentes a prevaléncia da SM conforme os

antecedentes familiares de fatores de risco cardiovascular.

Tabela 8 — Prevaléncia da sindrome metabdlica conforme antecedentes familiares de
fatores de risco cardiovascular. Natal/RN,2013.

Variaveis = SM % OR IC 95% p-valor
0

Antecedente doenca Ndo 34/118 28,9 - - 0643
coronariana Sim 9/27 33,3 1,24 0,50 - 3,02 '
Antecedente diabetes Nao 17/66 25,8 - - 0,348
mellitus Sim 26/79 32,9 1,41 0,68 — 2,92
Antecedente Nao 4/43 9,3 - - <0001
hipertensao arterial Sim  39/102 38,2 6,04 2,00-18,20 '

Fonte: Autoria propria

Verifica-se que ha maior prevaléncia de SM nas mulheres com hipertenséo
arterial na familia (38,5%), seguido de doenca coronariana (33,3%) e diabetes mellitus
(32,9%). Esses dados mostram diferenca estatistica significativa entre o fator de risco
relacionado com o antecedente familiar de hipertensdo arterial e a SM (OR = 6,04; IC
95%: 2,00 — 18,20 p < 0,001).

Os resultados expostos na tabela 9 demonstram que as variaveis IMC,
escolaridade e antecedente familiar de hipertensdo apresentaram associacgéao significativa
com a SM ap06s aplicacdo do modelo de regresséo logistica.
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Tabela 9 — Modelo de regressao logistica entre a sindrome metabdlica e indicadores
antropomeétricos, escolaridade e antecedente familiar de hipertenséo. Natal/RN, 2013.

A : IC 95%
Parametros B Sig. Exp (B) Inferior Superior
IMC
>=30 - 0,000 - - -

18,5-24,9 -2,600 0,000 0,074 0,023 0,235

25,0-29,9 -1,036 0,014 0,355 0,156 0,809
Escolaridade -1,486 0,000 0,226 0,101 0,504

Antecedente familiar hipertensdo 1,222 0,002 3,395 1,569 7,346

Fonte: Autoria propria

Observa-se que as variaveis IMC, escolaridade e historico familiar de hipertenséo
arterial permaneceram associadas a SM apés ajuste do modelo de regressao logistica.
Nesse sentido, a chance de a mulher com IMC na faixa de 185 a 24,9 kg.m?,
caracterizado como normal, ter SM é de 0,074 em relacdo aquelas que apresentam IMC
maior ou igual a 30 kg.m? compativel com obesidade, ou seja, quanto maior o IMC, mais
propensa a mulher esta a desenvolver SM (p < 0,001).

Quanto a escolaridade, mostra-se, no modelo de regressdo logistica, que
mulheres que possuem mais de 10 anos de estudo apresentam risco diminuido de
desenvolver SM (OR = 0,226, IC 95%: 0,101 - 0,504 p < 0,001). Ademais, mulheres com
historico de antecedentes familiares de hipertensao arterial tém aproximadamente 3 vezes

mais chances de sofrer de SM (p = 0,002).
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6 DISCUSSAO

A investigacao do tipo transversal estimou a prevaléncia da SM e seus fatores
associados em mulheres que apresentaram PE e gravidez normal cinco anos ap0s o
parto. A média de idade das participantes do estudo demonstrou-se similar, o que as
caracterizava como adultos jovens, resultado compativel com estudos anteriores ‘%), Ja
os dados socioecondmicos obtidos mostram uma populacdo de poder aquisitivo
desfavoravel e baixo nivel de escolaridade.

Quanto ao IMC do grupo PE, foi significativamente maior do que nas mulheres
com historico de gravidez normal. Esses dados s&do corroborados por outros
pesquisadores, que ressaltam o predominio do excesso de peso nessa populacédo
especifica em detrimento das mulheres que tiveram gestacdo sem intercorréncias 39,
Nesse sentido, seguimento realizado no municipio de Natal/RN com grupos similares aos
deste estudo também revelou o predominio de obesidade apés a PE ®.

Em relacdo as médias de pressdo arterial sistélica e diastélica, também se
mostraram mais elevadas em mulheres com histérico de PE e significativamente
diferentes entre os grupos. Esses achados ndo convergem com estudo observacional que
avaliou grupos semelhantes 8 anos ap0s PE e encontrou médias de pressdo arterial
sistélica igual a 108mmHg e diastélica igual a 70 mmHg, valores inferiores aos
apresentados neste estudo“?. Esse fato é preocupante, ja que a hipertenséo arterial
possui importante associacdo com indices elevados de mortalidade em mulheres que
apresentaram PE contribuindo, assim, com o quadro de morbimortalidade da populagéo
feminina ©.

Analisando-se as caracteristicas bioquimicas sanguineas, as médias dos valores
de glicemia, HDL-C, triglicerideos e &cido urico foram maiores nas mulheres com PE
prévia. No entanto, ndo se evidenciou diferenca estatistica significativa entre os grupos.
Esse achado difere dos encontrados em estudos prévios *?. Nessa circunstancia, parece
indicar um distUrbio metabdlico em evolucgéao.

Com relacéo aos fatores de risco cardiovasculares ndo modificaveis, este estudo
também encontrou um predominio e diferenca estatistica significativa dos antecedentes
familiares para diabetes mellitus no grupo de mulheres acometidas por PE.

As demais, com DCV na familia, apresentavam frequéncias elevadas, contudo,

houve similaridade entre os grupos. Ressalta-se a significancia clinica desse achado, uma
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vez que mulheres com historico familiar de hipertensé@o arterial em parentes de primeiro
grau possuem o dobro do risco de desenvolver PE, o que reforca a hipdtese da
suscetibilidade genética dessa sindrome clinica ¢3°%.

Achados literarios sugerem que os fatores de risco cardiovascular frequentemente
se apresentam de forma agregada & predisposicdo genética e aos fatores ambientais ©°.
No entanto, outros autores reafirmam que, independentemente dos fatores de risco
tradicionais para DCV, dentre os quais os antecedentes familiares, as doencas
hipertensivas da gravidez podem aumentar o seu surgimento em longo prazo ©®.

Quanto a realizacdo de exercicios fisicos, essa pratica ndo apresentou diferenca
significativa entre os grupos, tendo-se encontrado niveis elevados de sedentarismo na
amostra estudada, resultados comparados a estudo realizado anteriormente, embora seja
amplamente divulgado que a prética de atividade fisica regular reduz a incidéncia de
hipertens&o arterial sistémica, bem como a mortalidade e o risco de DCV ©”.

De acordo com a American Heart Association, o estado de vida sedentario é um
importante fator de risco modificavel para a DCV, sendo necessarios esforcos para que a
atividade fisica seja implementada na prevencéo e no tratamento dessas doencas ©7.

Neste estudo, o desfavoravel perfil de risco cardiovascular apresentado
precocemente pelas mulheres com historico de PE refor¢ca a necessidade de criacdo de
algoritmos que avaliem o risco cardiovascular em periodo de tempo inferior ao
estabelecido pelo escores de risco aplicados pela prética clinica, que consideram o lapso
temporal de 10 anos para avaliar o surgimento de DCV(®®,

Na andlise atual, o diagndéstico da SM, foi realizado mediante utilizagdo de critério
estabelecido pela IDF ®, por ser de facil aplicabilidade na pratica clinica e ter sido criado
apos revisbes dos critérios existentes anteriormente, que culminou na reducdo dos
valores da glicemia de 110 mg/dl para 100 mg/dl e na criacdo de pontos de cortes
diferenciados para a circunferéncia abdominal de acordo com as distintas etnias®. Dessa
forma, constatou-se uma elevada prevaléncia da SM em mulheres com PE prévia (37,1%)
em relacdo as normais (22,7%).

Esse resultado assemelha-se a estudo transversal prévio realizado entre um e trés
anos apos gestacdo acometida por PE com 62 mulheres chinesas, que encontrou uma
prevaléncia da SM, equivalente a 39%™®, embora sejam de culturas diferentes.

Além disso, achados de uma coorte longitudinal que avaliou 217 mulheres

demonstraram uma prevaléncia da SM em torno de 18,18% e 21,92%, respectivamente
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um ano e trés anos apés o parto em mulheres com PE prévia, resultados inferiores aos
nimeros descritos neste estudo “),

Portanto, a propor¢cdo da SM na populacdo estudada foi compativel com alguns
estudos e divergente de outros. Essa variacdo decorre em parte da existéncia de
inimeros critérios diagnosticos desse evento morbido, o que enfatiza a necessidade de
uma definicdo universal. Apesar disso, a SM encontra-se em progresséo ascendente em
todo o mundo, especialmente nas mulheres com histérico de PE, o que a caracteriza
como um problema de saude publica.

Nessa perspectiva, um predominio dos componentes individuais da SM também
foi evidenciado nas mulheres com histérico de PE, quando comparadas as normais,
elementos considerados importantes quanto aos fatores de risco cardiovascular ©.

Para alguns estudiosos, a existéncia de apenas dois componentes tem

importancia significativa na predicdo de DCV®®),

Desse modo, considera-se que a
identificacdo precoce dos componentes individuais da SM isoladamente € clinicamente
significativa, pois favorecera a implementacdo e a realizacdo de aconselhamento sobre
modificacdes no estilo de vida para prevenir o surgimento da SM, bem como suas
complica¢cbes associadas.

Cabe destacar que dos componentes individuais da SM, o mais prevalente foi a
presséo arterial sistolica 2 130mmHg e diastélica =2 85mmHg, seguido do HDL-C < 50
mg/dl e da glicemia de jejum = 100 mg/dl, resultado semelhante aos estudos publicados,
gue encontraram essa mesma combinag¢ao de componentes individuais em mulheres com
PE prévia®?**®D 62 Paradoxalmente, investigacdo realizada sete anos apés a PE
observou apenas a diferenca significativa na alteracéo da glicemia e PA, e ndo constatou
a dislipidemia 2. Outros pesquisadores encontraram o aumento de lipidios 16 a 17 anos
apos o parto complicado por PE e constataram que essa alteracdo é peculiar em
mulheres de meia idade ©359.

Desse modo, a discrepancia entre os resultados deste estudo e os achados de
outras investigacdes parece indicar que as mulheres do grupo PE, apesar de jovens,
mostram uma precocidade do surgimento de dislipidemia.

Quanto a hipertensao arterial, € considerada principal fator de risco cardiovascular
por associar-se frequentemente com alteragfes metabdlicas e lesGes de 6rgaos alvos.

Observa-se, neste estudo, que as mulheres do grupo PE estavam em um patamar

de risco cardiovascular mais elevado do que as normotensas, por apresentarem pressao
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arterial = 130 x 85 mmHg, ja que sua oscilagédo a partir de 115 x 75 mmHg - de forma
continua, linear e independente — corrobora com o aumento da mortalidade por DCV. Sao
necessarios, portanto, a deteccéo, o tratamento e o controle dessa complicacdo para a
reducao de eventos cardiovasculares ©®.

A reducao do HDL-C foi o segundo componente mais prevalente da SM entre as
mulheres com PE, convergindo com os resultados de outros autores que encontraram

s 121380 £ importante

valores similares de HDL-C entre os grupos PE e de normai
ressaltar que esse componente confere propriedades protetoras na prevencédo das DCV
pelo efeito direto na ativagdo da enzima Oxido nitrico sintetase, responsavel pela sintese
de oOxido nitrico, um vasodilatador arterial. Nesse sentido, sua reducdo esta associada
com o surgimento das cardiopatias isquémicas independentemente de outros fatores de
risco cardiovasculares ©° 567,

InvestigacOes realizadas evidenciaram, ainda, valores menores de HDL-C em
mulheres que apresentaram PE ), resultado contrario ao encontrado por outros
estudiosos que constatou a inexisténcia de niveis de HDL-C inferior a 50mg/dl em
populacado feminina ©®.

No que diz respeito a glicemia = 100 mg/dl, terceiro componente da SM mais
prevalente nas mulheres com historico de PE em relag@o as normais, deve-se destacar a
sua importante associacdo como marcador de diabetes mellitus e risco cardiovascular®®.
Dados semelhantes também foram encontrados em outras investigacdes % 13 61,

Em relacdo aos fatores associados a SM, constatou-se que a prevaléncia desse
transtorno aumentou diretamente com a idade e predominou em mulheres com faixa
etaria acima de 30 anos. Apesar dessa associacdo nao ser estatisticamente significativa
em nivel de 5%, esse resultado converge com investigacfes prévias realizadas em

populacdo feminina %7V

Nesse cendrio, autores ressaltam que o envelhecimento
ocasiona diminuicdo da taxa metabdlica basal, um menor gasto energético e
predisposicdo as obesidades global e abdominal fator primordial no surgimento da SM 2.

Quanto ao nivel de escolaridade, observou-se que mulheres com menos tempo
de estudo apresentaram prevaléncia elevada de SM. Além disso, essas variaveis
permaneceram associadas apos a realizacdo do modelo de regressao logistica. Nesse
sentido, quanto maior o tempo de estudo menor o risco de desenvolver a SM. Esse

resultado é compativel com outros achados literarios 2.
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No tocante a renda mensal, ndo foi evidenciada associacdo estatisticamente
significativa com a SM. Contudo, elevada prevaléncia desse desfecho ocorreu em
mulheres com renda mensal de no maximo trés salarios minimos, o que as caracteriza
mulheres de nivel socioecondmico desfavoravel, vulneraveis ao surgimento de DCV (),

Ja o IMC foi um fator de risco significativamente associado a SM com predominio
em mulheres com obesidade global, o que parece indicar que o nivel socioeconémico
desfavoravel favorece o consumo de alimentos obesogénicos com alta densidade

(2 Nossos resultados sdo concordantes com

energética pelos seus baixos custos
aqueles encontrados em estudo populacional que enfatizaram o IMC como importante
preditor da SM .

Esses resultados corroboram com outros pesquisadores que consideram
mulheres com escassos recursos socioecondémicos, grupos mais vulneraveis a ocorréncia
de doencas crénicas ndo transmissiveis particularmente por apresentarem maiores taxas
de sedentarismo, obesidade e alteracdes metabdlicas *®).

Este trabalho também confirmou que as mulheres com antecedentes familiares de
hipertenséo arterial apresentaram trés vezes mais o risco de desenvolver SM. Isso sugere
gue os fatores de risco cardiovascular frequentemente se apresentam de forma agregada
a predisposicdo genética e aos fatores ambientais ”.

E fato que a hipertensdo arterial aumenta o risco de desenvolvimento de DCV,
além de ser uma importante componente da SM. Por sua vez, a adocdo precoce de
modificacdo do estilo de vida, por meio de uma alimentacdo saudavel, préatica de
exercicios fisicos, controle da presséo e perda de peso podem reduzir os fatores de risco
metabélicos .

A respeito das alteracdes nos parametros de acido urico observados neste estudo
em mulheres com SM, percebeu-se que apesar de suas elevadas prevaléncias, essas
associacdes nao permaneceram significativas apdés o modelo de regressao logistica.
Entretanto, esses resultados merecem destague pelo fato de a hiperuricemia ter
importante relacéo no desenvolvimento da SM e diabetes mellitus tipo 2 °- 8%,

Além disso, estudos epidemioldgicos tém relatado que mulheres que apresentam
concentracOes de acido urico maior que 5,5 mg/dl estdo vulneraveis ao surgimento de
hipertens&o arterial, acidente vascular encefalico, SM, doenca renal e coronariana® %42,

Por conseguinte, encaminhamentos e intervengdes clinicas foram fundamentais

para que nenhuma das mulheres detectadas com agravos a saude evoluisse para
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complicagbes mais graves, 0 que sugere a urgente necessidade de organizacdo dos
servicos de atencdo primaria, os quais devem dispor de estrutura fisica e insumos
adequados. Para tanto, € fundamental a presenca de equipe interdisciplinar competente e
comprometida com o desenvolvimento de ac¢des focalizadas nos usuarios com potenciais
fatores de risco, objetivando prevenir o aparecimento de doencas e danos evitaveis, e
acompanhamento de eventos instalados “?.

Considera-se que o delineamento observacional transversal inviabilizou o
estabelecimento de uma relacdo de causalidade a partir dos resultados, por coletar
simultaneamente dados acerca das exposi¢cdes e do desfecho, embora tenha respondido
integralmente aos objetivos propostos.

Quanto ao tamanho amostral, ndo permite a generalizacdo dos resultados para a
populacdo de mulheres com historico de PE do estado do Rio Grande do Norte, apesar da
selecdo da amostra ter sido feita a partir de um banco de dados de uma maternidade
escola, referéncia estadual para gravidez e nascimento de alto risco neste estado.

Ao desenvolver este estudo, algumas dificuldades estiveram presentes em todas
as fases. Entretanto, na pesquisa de campo, foi necessaria uma maior persisténcia para
superar obstaculos, como a dificuldade em localizar as mulheres devido as mudancas
frequentes de numeros telefénicos e enderecos, em geral, de dificil acesso, necessitando,
para tanto, da colaboracdo dos agentes comunitarios de saude, dos servicos de atencéo
primaria dos bairros onde as mulheres residiam para localizar as residéncias das
participantes do estudo o que levou a ampliacdo do periodo de coleta de dados para o

alcance do numero amostral desejado.
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7 CONCLUSOES

A investigacdo constatou que a mulheres do grupo PE apresentaram maior
prevaléncia de SM e de seus componentes individuais em relacdo as normais, sendo
mais frequentes a hipertenséo arterial, baixos niveis de HDL-C e hiperglicemia.

Em relagdo a SM, foi mais prevalente em mulheres com idade superior a 30 anos,
gue tinham menos de 10 anos de estudo, renda familiar de até trés salarios minimos e
IMC compativel com obesidade. Além disso, predominou naquelas com antecedentes
familiares de hipertensao arterial e que desenvolveram elevados niveis do acido Urico.

Entre os fatores significativamente associados a SM apdés modelo de regresséo
logistica estdo: a obesidade, o grau de escolaridade inferior a 10 anos de estudo e
historico familiar de hipertensao arterial.

Em virtude de a SM associar-se a fatores modificaveis e ndo modificaveis, é
necessario que os servigcos de atengdo priméria disponibilizem uma equipe interdisciplinar
gualificada para identificar os grupos prioritarios de modo a promover mudancas nos
habitos de vida, prevenir o surgimento de complicacdes cardiovasculares e controlar as ja
instaladas com vistas a gerar impacto na reducdo dos indices de morbimortalidade
ocasionados por esses eventos.

De forma geral, a pesquisa do tipo transversal, pioneira no estado do Rio Grande
do Norte, identificou mulheres jovens com histérico de PE expostas a um risco

cardiovascular mais elevado do que as normais.
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APENDICE |
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Solicitamos a sua participacdo em pesquisa que tem como titulo: Sindrome metabdlica e
fatores associados: estudo comparativo com mulheres que apresentaram pré-eclampsia e
gravidez normal, acompanhadas cinco anos ap0s o parto sendo coordenada pela professora
doutora Ana Cristina Pinheiro Fernandes de Araujo. Sua participacao € voluntaria, e vocé podera
desistir a qualguer momento, retirando seu consentimento, sem que isso Ihe traga nenhum
prejuizo ou penalidade.
Esse estudo tem como objetivo identificar a ocorréncia da sindrome metabdlica que é
caracterizada por: hipertensao arterial, hiperglicemia, aumento dos triglicérideos ,diminuicdo do
HDL-C e aumento do peso corporal, em mulheres que apresentaram pré-eclampsia e gravidez
normal cinco anos apds o parto. Além de verificar a associagdo da SM com idade, renda,
escolaridade, peso, dosagens sanguineas e antecedentes familiares de doencas cardiovasculares
e diabetes mellitus.
A sindrome metabdlica é considerado um problema de salde publica por apresentar uma elevada
prevaléncia entre as mulheres com histéria de pré-eclampsia e por ser um fator de risco para
complicacdes tardias como: doencgas cardiovasculares e diabetes mellitus.

Dessa forma, essa investigacdo ir4 contribuir com a redugdo dos indices de
morbimortalidade dessa populacéo especifica.

Caso vocé aceite participar dessa pesquisa, alguns procedimentos praticos deverao ser
feitos com a sua ajuda e participacdo. Sao eles:

1. Responder a um formulario referente dados de identificacéo e a situagdo de saude;

2. Coleta de sangue (quantidade igual a 10 ml);

3. Medicao do seu peso, altura, e da circunferéncia abdominal;

5. Medicéo da pressao arterial com tensibmetro digital aferida trés vezes em intervalos
de cinco minutos

Do seu sangue sera extraido soro e DNA. O soro é a parte liquida do sangue e o DNA é
uma substancia que existe em nossas células e que nds herdamos dos nossos pais.

Os desconfortos e riscos possiveis, associados a participacdo nesse estudo, séo
minimos e podem ser 0s seguintes: eventual ocorréncia de algum constrangimento durante a

aplicacdo do formulario, pequeno sangramento (evitado através de compresséo, por alguns
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minutos, da &rea puncionada), pequena mancha roxa ou desmaio, leve pressdo no local do
membro sob monitorizagéo do aparelho de verificagéo da pressao arterial.

Esses riscos serdo diminuidos com as seguintes providéncias: a) entrevista sera
realizada em local reservado, sendo mantido sigilo absoluto das informagdes; b) coleta feita pela
propria pesquisadora seguindo técnica correta, utilizagdo de material descartavel e esterilizado, e
em caso de qualquer problema, ela Ihe ajudara imediatamente; c) técnica adequada na colocacéo
do tensiémetro.

Os beneficios em participar deste estudo sédo para vocé e para a comunidade. Para
vocé, os beneficios serdo diretos. Caso seja identificada a sindrome metabdlica e/ou
complicacdes, vocé sera encaminhada para assisténcia em servico publico. Com relacdo a
comunidade, a pesquisa permitira a recomendacdo de acdes mais eficazes na prevengéo e
tratamento da sindrome metabdlica.

Pedimos a sua autorizagdo para guardar o restante dos DNA e do seu soro no
Laboratério de Imunogenética da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, sob a
responsabilidade da Professora Dra. Selma Maria Bezerra Jerbnimo.

Assumimos com vocé o compromisso de solicitar a sua autorizacdo para a realizacao
de qualquer outro estudo com seu soro ou seu DNA, diferente do que estamos propondo. Além
disso, comprometemo-nos a submeter este estudo a um Comité de Etica em Pesquisa com
seres humanos. Assumimos, ainda, o compromisso de que os resultados de qualquer estudo
efetuado com o seu DNA néo serdo divulgados para terceiros (planos de salde, industria
farmacéutica, seguradoras etc.).

O Registro da participacdo neste estudo sera mantido confidencial até o limite permitido
pela lei. Cada individuo recebera um ndmero para ser utilizado no laboratério. Se qualquer
relatério ou publicagéo resultar desse trabalho, a sua identificagdo ndo sera revelada.

N&o h& previsdo de despesas em decorréncia da participacdo neste estudo. Entretanto,
se alguma despesa tiver de ser feita por qualquer motivo relacionado a este estudo, ela lhe sera
prontamente ressarcida pela pesquisadora responsavel por este projeto, desde que haja a efetiva
comprovacao da correlagdo entre a despesa e o estudo.

Se houver algum dano ou se algum problema ocorrer, decorrente deste estudo, o
tratamento médico sera providenciado sem 6nus para a paciente, pela Dra. Ana Cristina Pinheiro
Araujo, Selma Jerébnimo e/ou médico que esteja trabalhando no projeto. Se, porventura, tal dano
exigir algum tipo de indenizacéo, a instituicdo e o pesquisador assumird o 6nus decorrente, desde
gue claramente correlacionado com este estudo.

Vocé ficardA com uma coépia deste documento e qualquer duvida a respeito podera
perguntar & Dra. Ana Cristina Pinheiro Araugjo, (84) 3215.4370, na enfermaria de Alto Risco da

Maternidade Escola Januario Cicco-UFRN. Qualquer davida que vocé tenha sobre os aspectos
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éticos desta pesquisa podera solucionar diretamente com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, pelo telefone (84) 3215.3135.

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO

Estou de acordo com a participacdo no estudo descrito acima. Fui devidamente

esclarecida quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei submetida, dos

possiveis riscos e desconfortos, beneficios e direitos relacionados a minha participacéo.

Natal (RN), / /

Impresséo Datiloscopica

Assinatura da Patrticipante

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE Il - QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS

APENDICE 1I- QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE
PREVALENCIA DA SINDROME METABOLICA EM LONGO PRAZO EM MULHERES QUE APRESENTARAM DOENGA
HIPERTENSIVA ESPECIFICA DA GESTACAO EM POPULAGAO DO RIO GRANDE DO NORTE
DATA: _/ /|
1. DADOS GERAIS
1.1. NOME:
1.2. ENDERECO:
1.3. REFERENCIA:
1.4. TELEFONE: CELULAR:
1.5. DATA DE NASCIMENTO:
1.6. ESTADOCIVIL( ): (1) Casada (2)Solteira (3) Unido consensual (4) Divorciada  (5) Vilva

1.7. ETNIA( ): (1) Branco (2) Negro (3) Pardo (4) Indio
2. DADOS ANTROPOMETRICOS
2.1. PESO: ALTURA: IMC: PA Sentada Inic.
2.2. CINTURA: ___ QUADRIL: RELACAO C/Q: PA Sentada Fin.
3. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
3.1. ESCOLARIDADE ( ) (0) N&o alfabetizada (3 ) Ensino médio incompleto (6 ) Superior completo

(1) Ensino bésico incompleto (4 ) Ensino médio completo
(2 ) Ensino basico completo (5 ) Superior incompleto

3.2. PROFISSAO: inser¢do no mercado de trabalho? ( ) Nao (1) Sim (2)
3.3. RENDA FAMILIAR ( ):
(0) Menor que 1 saldrio minimo (2) Entre 1 e 3 salarios minimos
(1) 1 salario minimo (3) Entre 3 e 5 salarios minimos (4) Acima de 5 salarios
4. HABITOSDEVIDA( ):
(1) Etilismo Tipo: Qtde/dia Tempo
(2) Tabagismo Tipo: Qtde/dia Tempo
( 3 ) Exercicio Fisico Tipo: Qtde/sem Tempo
(4 ) Restri¢do alimentar /dieta especial Tipo: Tempo

5. ANTECEDENTES FAMILIARES:
Algum parente jé apresentou( ) ( ) ( ):

(0)Nao (3)Pré-eclampsia ( 6) Dislipidemia (9)Angina
(1) Ecldampsia (4)AvC (7)Infarto (10) Outros
(2) Hellp (5 ) Diabetes Mellitus (8 ) Hipertensdo Membro da familia:

6. ANTECEDENTES PESSOAIS:
Vocé ja apresentou ( ) ( ) ( ):
(0)N3o (2 ) Diabetes Mellitus (4 )Angina (6 ) Hipertensdo
(1)AvC (3) Dislipidemia (5)Infarto (7)) Outros: Qual? . Quando?
Tratado / em tratamento / nunca tratou:
7. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:
Ne de gestagdes: Houve Intercorréncias? ( ) (1) Ndo (2) Sim

Em qual gestacdo houve intercorréncia?
Tipo da intercorréncia( ) ( ) ( ):

(0)Nao (2)Pré-eclampsia (4) Hellp (6 ) Trombose Venosa
(1)Eclampsia (3 ) Diabetes Gestacional (5 ) Hipertensdo ( 7 ) Outros: Qual?
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Ano Inicio

Med. Utiliz.

Quanto tempo

Tipo de parto

Ne de filhos vivos:
RN > 4.000g

Natimorto:
RN < 2.500g
Utiliza método anticoncepcional ( ) (1) Ndo (2) Sim Qual?

Morte ap6s o nascimento:

Realizado laqueadura tubaria? ( ) (1) Nao (2) Sim
8. INTERCORRENCIAS E COMPLICACOES ATUALMENTE NASAUDE( ) ( ) ( ):

(1)Nao

( 2 ) Hipertensdo Arterial

( 3 ) Diabetes Mellitus

(4)AvC

In

Medicamento utilizado / dosagem:
Houve modificagdo?

icio do tratamento:

( 5 ) Disfung&o visual
( 6 ) Disfungdo respiratdria
( 7 ) Disfung@o renal
Tratado / em tratamento / nunca tratou:

( 8 ) Disfungdo cardiaca
(9) Outro
Quando teve inicio:

Freqliéncia de visita médica: Cirurgia: Data: _/_/
9. QUANTO AS CONDIGCOES E ATENDIMENTO DE SAUDE
= Dispbe de acesso ao servico de satde ( )? (1) Ndo (2) Sim Onde?
= O atendimento é realizado ( ): (1) Com facilidade (2) com dificuldade — Por que?
= Quando utiliza o servigo de saude ( ): (1) Com freqiiéncia (2) Raramente — Por que?
= No momento estd realizando algum tratamento de saide ( ): (1) Ndo (2)Sim — Qual?
= Realiza controle de PA( ): (1) Nao (2) Sim — Com que frequéncia?
® Conhece algum fator de risco para doengas cardiovasculares ( ): (1) Ndo (2)Sim - Qual?
10. EXAMES LABORATORIAIS:
EXAMES VALORES DE REFERENCIA VALORES ENCONTRADOS
01 - Glicemia de jejum
02 - Uréia
03 - Creatinina
04 - Acido Urico
05 - Colesterol total
06 - HDL
07 - Triglicérides
08 - TGO
09 - TGP
10 - Gama GT
11 - PCR ultrasensivel
12 - Microalbuminuria
13 - Hemograma
14 - Apolipoproteinas A-l e B suspenso
15 - Lipoproteina (a) suspenso
16 - Hemocisteina suspenso
17 - Interleucina 6 N3o realizado pelo
laboratério

18 - DNA
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ANEXO | — PARECER COMITE DE ETICA

MINISTERIO DA SAUDE
Consclho Nacional de Saude
Comissao Nacional de Elica em Pesauisa - CONEP

PARECER N° 1711/2002

Registro CONEP : 4586 ( Este n” deve ser citado nas correspondéncias relerentes a este projeto )

Registro CEP = 08/01 Processo n® 25000.105079/2002-65
Projeto de Pesquisa : “ Agregacdo familiar em gestantes com Eclampsia e
Sindrome de Hellp no Rio Grande do Norte - Implicacao para estudo genético ",
Pesquisador Responsavel : Dr*. Ana Cristina Pinheiro Fernandes de Araljo
Instituicao: Maternidade Escola Januario Cicco / UFRN

Area Tematica Especial : Genélica Humana

Ao se proceder a analise das respostas ao Parecer 1398/2002, relativo
ao projeto em questao. consmlérou-se que:

a) foram atendidas as solicitacoes do referido parecer;

b) o projelo preenche os requisitos fundamentais da Resolugoes CNS
186/96, sobre Direlrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos:

c) o projeto foi aprovado pelo Comité de Elica em Pesquisa da
instituicao supracitada .

Diante do exposto. a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa -
CONEP, de acordo com as atribuicoes definidas na Resolucao CNS 196/96,
manifesta-se pela aprovacao do projeto de pesquisa proposto.

Situacao : Projelo aprovado

Brasilia, 22 de novembro de 2002
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