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RESUMO

Introducédo: Os desfechos gestacionais como a prematuridade e o baixo peso ao
nascer, juntamente com a cesariana compdem um quadro complexo e sao
responsaveis pela ocorréncia de diferentes agravos no periodo neonatal e infantil,
além de contribuir com desfechos desfavoraveis na vida adulta, por isso sao
considerados problemas de saude publica em razdo da sua caracteristica multifatorial
e devido a sua distribuicdo desigual de casos segundo as regides e grupos
populacionais. Estudos recentes indicam que as condi¢cdes socioeconémicas
expostas pela gestante no periodo gestacional estdo associadas aos resultados
perinatais adversos. Objetivo: analisar as gestac6es de mulheres verificando o efeito
das condi¢des de vida sobre os desfechos gestacionais e cesariana. Métodos: Foram
realizados dois estudos, um estudo de metanalise e um estudo de coorte dinamica.
Este realizado em Santo Antbnio de Jesus, com 865 binbmios (gestantes e seus
conceptos), entre os anos de 2011 a 2015. Resultados: Trés artigos cientificos
resultaram desta tese. O primeiro artigo avaliou a magnitude da vulnerabilidade social
materna na ocorréncia dos desfechos perinatais (prematuridade e baixo peso ao
nascer) e cesariana, a partir de uma revisdo sistematica com metanalise e verificou-
se associacao positiva entre vulnerabilidade social com baixo peso ao nascer e
prematuridade e associacdo negativa com a cesariana. O segundo e o terceiro artigo
foram realizados a partir da coorte dindmica no qual os dados foram obtidos através
do estudo “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e
retardo do crescimento intrauterino, no Reconcavo da Bahia”, e analisados através da
modelagem por equacgdes estruturais para construcdo de uma variavel latente, a
condicéo de vida materna. Sendo o desfecho do segundo artigo a prematuridade e o
baixo peso ao nascer e mostrou que a condi¢cdo de vida materna tem efeito direto e
positivo nos desfechos perinatais; Ja o terceiro artigo a variavel desfecho, foi a
cesariana e evidenciou que a condicao de vida materna exerceu efeito direto negativo
sobre a cesariana entre as primiparas e entre as multipara exerceu um efeito direto
positivo, mas nao significante. Conclusdo: Os achados reforcam que as
vulnerabilidades sociais permanecem como importante fator de impacto sobre os
desfechos gestacionais e cesarianas. O que sugere que a melhora/reducédo das
desigualdades socioecon6micas sao importantes para a prevencdo dos desfechos
perinatais adversos e reducéo das taxas de cesariana.

Palavras-chave: Vulnerabilidade Social; Condi¢des sociais; Recém-nascido de Baixo
Peso; Recém-nascido Prematuro; Cesarea.



ABSTRACT

Introduction: Perinatal outcomes such as prematurity, low birth weight and cesarean
section make up a complex picture and are responsible for the occurrence of different
injuries in the neonatal and infant period, in addition to contributing to unfavorable
outcomes in adult life, which is why they are considered problems of public health due
to its multifactorial nature and due to its unequal distribution of cases according to
regions and population groups. Recent studies indicate that the socioeconomic
conditions exposed by the pregnant woman during the gestational period are
associated with adverse perinatal outcomes. Objective: analyze women's
pregnancies by checking the effect of living conditions on gestational stages and
cesarean section. Methods: Two studies were carried out: a meta-analysis study and
a dynamic cohort study. This was carried out in Santo Anténio de Jesus, with 865
binomials (pregnant women and their babies), between 2011 and 2015. Results:
Three scientific articles resulted from this thesis. The first article assessed the
magnitude of maternal social vulnerability in the occurrence of perinatal outcomes
(prematurity and low birth weight) and cesarean section, based on a systematic review
with meta-analysis and a positive association was found between social vulnerability
with low birth weight and prematurity and negative association with cesarean section.
The second and third articles were carried out from the dynamic cohort in which data
were obtained through the study “Maternal risk factors for low birth weight, prematurity
and intrauterine growth retardation, in Recéncavo da Bahia”, and analyzed through of
structural equation modeling to construct a latent variable, maternal living conditions.
The outcome of the second article was prematurity and low birth weight and showed
that maternal living conditions have a direct and positive effect on perinatal outcomes;
In the third article, the outcome variable was cesarean section and showed that the
maternal living condition had a direct negative effect on cesarean section among
primiparous women and among multiparous women it had a direct positive effect, but
not significant. Conclusion: The findings reinforce that social vulnerabilities remain an
important impact factor on pregnancy outcomes and cesarean section. This suggests
that improving/reducing socioeconomic inequalities is important for preventing adverse
perinatal outcomes and reducing cesarean section rates.

Keywords: Social Vulnerability; Social Conditions; Infant, Low Birth Weight; Infant,
Premature; Cesarean Section.
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1 APRESENTACAO

“Ha trés coisas para as quais eu nasci e para as quais eu dou a vida. Nasci para
amar os outros, nasci para escrever, e nasci para criar meus filhos”.

(Clarice Lispector)

Este trabalho fez uma andlise auxiliar do projeto “Fatores maternos de risco
para o baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no
Reconcavo da Bahia”, um estudo de coorte prospectiva com gestantes cadastradas
nas unidades basicas de saude da cidade de Santo Antdnio de Jesus, financiado pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq e Fundacéo
de Amparo a Pesquisa da Bahia (Edital PPP/FAPESB/CNPq N° 025/2010 — Programa
Primeiros Projetos). Foi coordenado pelo Ndcleo de Investigacdo em Saude Materno-
infantil (NISAMI).

O presente trabalho de tese, intitulado “Condi¢éo de Vida Materna e Desfechos
perinatais: estudo de coorte - NISAMI”, abrange como desfechos o parto prematuro,
0 baixo peso ao nascer e o parto cesareo, considerados como desfechos perinatais
adversos, o que pode auxiliar as demandas nacionais e internacionais sobre as
guestdes que envolvem a ocorréncia desses resultados perinatais, pois possibilitara o
conhecimento sobre os determinantes e condicionantes e a magnitude dos mesmos.

Esta tese esta organizada nas secOes a seguir: introducdo; justificativa;
objetivos; hipoteses; revisdo da literatura; quadro teorico; resultados (em formato de

artigos); consideracdes finais.
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2 INTRODUCAO

”

“Para mudar o mundo é preciso mudar a forma de nascer
(Michel Odent)

O periodo pré-natal é crucial para os desfechos gestacionais e para a saude do
recém-nascido ao longo da vida. Atualmente ja estd bem estabelecido na literatura
gue a prematuridade (PTB), o baixo peso ao nascer (BPN) e o parto cesareo estdo
associados a diferentes doencas perinatais e na infancia, bem como sao fatores de
risco importantes na ocorréncia de morbimortalidades na fase adulta (BLENCOWE et
al., 2012; CAVALCANTE et al., 2017).

Segundo relatério da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), por ano em todo
mundo, nascem 20 milhdes de criancas com baixo peso dentre estas, cerca de 15
milhdes nascem de forma prematura, e que as complicacdes provenientes do trabalho
de parto ou nascimento da crianca constituiram 30% das causas dos 0Obitos de recém-
nascidos em 2016, onde a mortalidade neonatal passou de 41% para 46% no mesmo
periodo (UNICEF; WHO, 2020).

Conforme o cenario epidemioldgico, a PTB é considerada a segunda causa
entre 0s Obitos nas criangas com menos de cinco anos e a primeira causa entre as
criancas menores de um ano, com prevaléncia mundial de 11,1%. Dentre os paises
com maiores numeros absolutos de partos prematuros estdo os Estados Unidos da
América (EUA) com 517.400 e o Brasil com cerca de 279.300 nascimentos
prematuros, mas é a India que ocupa o primeiro lugar com aproximadamente
3.519.100 casos (CHERMONT et al., 2020; UNICEF; WHO, 2020).

A distribuicdo mundial do BPN é desigual em relac&o aos paises, no qual cerca
de 95% destes ocorrem nos paises em desenvolvimento, sendo que a prevaléncia
nesses paises cerca de 16,5% corresponde a mais do que o dobro dos paises
desenvolvidos que é de 7,0%. Globalmente o BPN é responséavel por 40-60% da
mortalidade de recém-nascidos de acordo com uma revisao narrativa realizada no ano
de 2014 (SHARMA et al., 2015; ZERBETO et al., 2015). No Brasil, somente no ano
de 2011, tiveram registrados 285.592 nascimentos de criancas por parto prematuro e
248.217 com baixo peso, o que corresponde a 9,8% e 8,5% de todos 0s nascimentos,
respectivamente (VIANA et al., 2013).
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As taxas de cesareas variam consideravelmente entre os paises do mundo. A
ocorréncia da cesariana continua se elevando em todo o mundo, com média de 18,6%,
variando de 6,0% a 27,2% nos paises menos e mais desenvolvidos, com evidéncia
na América Latina chegando a 40,5%, e na América do Sul com 42,9%, no qual o pais
lider mundial é o Brasil, com 55,6% (ANTUNES; ROSSI; PELLOSO, 2020).

Nesse contexto, a PTB, o BPN e o parto cesareo compdem um quadro
complexo considerado um grave problema de salde publica em razdo da sua
caracteristica multifatorial e devido a sua distribuicdo desigual de casos segundo as
regides e grupos populacionais (CARVALHO; OLIVEIRA, 2019; OLIVEIRA et al.,
2018).

Esses resultados gestacionais sdo gerados por diversos fatores que se
correlacionam e podem ser resultantes de aspectos biolégicos, socioeconémicos e
também ambientais, em que a gestante se encontra exposta ao longo do ciclo
gravidico, como: idade, uso de alcool, cigarro e outras drogas, doencas hipertensivas,
infeccbes e anemia gestacional, além destes, os desfechos gestacionais séo
suscetiveis as condi¢cdes socioecondmicas, dentre elas se destacam o nivel
socioecondmico (NSE) e o acesso aos servicos de saude (BRINK et al., 2020; PEREZ-
PEREIRA et al., 2013; WANG et al., 2017).

Estudos recentes indicam que as condi¢cdes socioecondmicas expostas pela
gestante no periodo gestacional estdo associadas aos resultados perinatais adversos
(CARLSON, 2015; MARGERISON; LUO; LI, 2019). Estudo descritivo retrospectivo
realizado na China evidenciou que a ocorréncia de BPN oscilou entre 2,5 a 9,4%, de
acordo a regidao estudada, onde as regides subdesenvolvidas, com menores
condicOes socioecondmicas e baixo nivel educacional estdo associados a um maior
risco de BPN (CHEN et al., 2013). Numa coorte realizada na Inglaterra a ocorréncia
de PTB e BPN foram maiores em neonatos de mées de classes econdmicas mais
baixas (GLINIANAIA et al., 2013).

Neste contexto, levando em consideracdo que os estudos relacionados as
condicdes nutricionais, bem como as condi¢ces sociais e econémicas maternos ainda
sdo pertinentes, uma vez que esses fatores tém potencializado a ocorréncia de
resultados perinatais desfavoraveis, dessa forma, ainda se torna necessario um
melhor esclarecimento desse fendbmeno; e também é relevante a obtencdo de perfis
regionalizados, pois grande parte dos estudos sobre promocdo da saude materno-

infantil € procedente das regidées mais desenvolvidas do pais.
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Logo, estudar o perfil epidemiolégico dos desfechos gestacionais adversos
juntamente com as caracteristicas socioecondmicas torna possivel sugerir quais
grupos populacionais sdo mais vulneraveis socialmente e consequentemente verificar
as desigualdades em saude (BRINK et al., 2020; MIRANDA et al., 2014).

Considerar e analisar a distribuicdo das condi¢Bes sociais e de saude durante
o ciclo gravidico séo indispensaveis para a compreensdo dos determinantes dos
desfechos perinatais e para auxiliar na organizacao dos recursos e servi¢os de saude,
contribuindo na tomada de decisfes indispensaveis para se diminuir as desigualdades
(PREDEBON; MATHIAS, 2011).

Dessa forma, € fundamental que estudos se destinem a busca para um melhor
entendimento em relacdo aos fatores determinantes para os desfechos perinatais
adversos, em vista da sua capacidade no aumento das taxas de morbimortalidade
perinatal e infantil (CARVALHO; OLIVEIRA, 2019). Nesse interim, se faz relevante
possuir informacgdes que respondam a seguinte questéo norteadora: qual o efeito das

condicBes de vida materna na ocorréncia dos desfechos perinatais?
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3 JUSTIFICATIVA

Os desfechos perinatais como o BPN, a PTB e o0 parto cesareo sao
considerados importantes indicadores de salde, uma vez que retrata as condi¢des de
vida em que se encontra a mulher no periodo gestacional (CAVALCANTE et al., 2017,
CHEN et al., 2013). A vista disso a atencdo pré-natal constitui um dos beneficios da
saude publica para uma atencao a saude materno-infantil de qualidade.

Deste modo, compreender e avaliar os fatores constituintes do ciclo gravidico
puerperal colabora para a organizagao e estruturacéo de acdes e medidas pertinentes
em direcdo a prevencdo, identificacdo e manejo clinico de provaveis desfechos
perinatais adversos levando em consideracdo a ideia de equidade que € um dos
principios do Sistema Unico de Saude (SUS), possibilitando a reducdo das
desigualdades em saude (COSTA et al., 2013; ESPOSTI et al., 2020).

Diversas observacdes tém sido realizadas em relacdo as essas desigualdades
e suas consequéncias na saude das pessoas. Ja é evidenciado que nas regides
marcadas com maiores desigualdades sociais os investimentos em educacao, saude
e habitacdo s&o reduzidos, o que amplia ainda mais as desigualdades e por
conseguinte, eleva a possibilidade dos desfechos adversos em saude.

Nesse sentido, conhecer as condi¢cdes sociais as quais as mulheres estao
expostas, principalmente durante a gestacdo, possibilita identificar os grupos mais
vulneraveis a desenvolver desfechos desfavoraveis (PREDEBON; MATHIAS, 2011).

Uma vez que, apesar dos avangos nos aparatos tecnoldégicos na area da saude
materno-infantil, ainda é observado o aumento nas taxas de nascimentos por parto
prematuro e/ou cesareo, e criancas com baixo peso ao nascer (PEDRAZA, 2014).

Nessa logica, se justifica a realizacdo de estudos com a finalidade de avaliar as
caracteristicas do periodo gestacional, bem como a qualidade da atencdo pré-natal,
nos diferentes cenérios, tendo em mente a identificacdo dos determinantes sociais
gue colaboram para a ocorréncia de desfechos perinatais desfavoraveis, e que
demandam de intervengcbes para a melhoria da qualidade da atencdo a saude
materno-infantil.

Além disso, é valido o esfor¢co de estudos que busquem avaliar a magnitude
das condi¢cdes sociais relacionadas a ocorréncia dos desfechos perinatais utilizando

medidas complexas.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a relacdo entre as condi¢cdes de vida maternas e a ocorréncia dos

desfechos perinatais.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Revisar e analisar, de forma sistematica, a magnitude da associa¢do entre
vulnerabilidade social materna e a ocorréncia dos desfechos perinatais
(prematuridade, baixo peso ao nascer e parto cesareo).

Investigar o efeito das condicdbes de vida materna na ocorréncia da
prematuridade e do baixo peso ao nascer.

Investigar o efeito das condi¢cdes de vida materna na ocorréncia do parto

cesareo.
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5 HIPOTESE

Mulheres que apresentam baixas condi¢des de vida no periodo da gestacao
possuem maior risco para a ocorréncia de desfechos perinatais adversos (parto
prematuro, baixo peso ao nascer e parto cesareo), quando comparadas com mulheres

gue apresentam boa condicéo de vida durante a gestacéo.



22

6 REVISAO DA LITERATURA

”

“Tornar visivel o que por tanto tempo permaneceu oculto é apenas o primeiro passo
(Duchiade e Andrade)

Esta sec¢do aborda aspectos dos desfechos perinatais adversos como
classificacdes, epidemiologia e critérios diagndésticos utilizados, bem como contexto
do ciclo gravidico gestacional, perpassando pela assisténcia gestacional, e as
condicOes de vida e vulnerabilidades maternas.

Também estdo incluidas informacdes sobre as etiologias e breve descri¢cdo das
consequéncias. O referencial tedrico adotado nesta pesquisa foi pautado no modelo
dos determinantes sociais em saude (DSS) proposto por Dahlgren e Whitehead
(1991). Os DSS levam em consideracao os fatores e as condi¢cdes sociais que afeta
a saude das populacdes, mas que através da informacdo podem ser modificados
(KRIEGER, 2001).

E para isso os enfoques dos DSS sao organizados em camadas, no qual, na
sua base é possivel observar as caracteristicas individuais das pessoas (idade, sexo
e fatores genéticos), seguindo, se encontra o estilo de vida, depois esta a camada das
redes comunitarias e de apoio, adiante sdo apresentados os fatores relacionados a
condicOes de vida e de trabalho (como saude e educacao), e no ultimo nivel se
encontra 0os macro determinantes que dizem respeito as condi¢cdes econdmicas,
culturais e ambientais da sociedade e que possuem grande influéncia sobre as demais
camadas (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Na tentativa de explicar as relacbes que perpassam as desigualdades
enfrentadas pela populacdo Dahlgren e Whitehead propuseram um modelo
esquematizado sobre os diversos fatores que podem contribuir para as desigualdades
em saude (Figura 1).

Este modelo permite identificar os pontos para o desenvolvimento de acdes e
implementacdo de politicas publicas, para reducdo dos diferenciais dos DSS
causados pela posicao social dos individuos e grupos.

Dessa forma, esse modelo tem o intuito de contemplar as variaveis que
evidenciam a combinacdo de influéncias sociais, culturais e biolégicas. Pois os
desfechos perinatais, apesar de serem incorporados nesta pesquisa como carater

biolégico, seu resultado ndo sO perpassa as caracteristicas determinadas
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geneticamente ou biologicamente, mas também da estrutura de classe social, renda,
acesso a bens e servigcos, estilo de vida, comportamentos, habitos, praticas e
condicOes de saude. Uma vez que as desigualdades, no Brasil, aparecem diariamente
provocando barreiras que sdo determinantes para o processo saude-doenca da
populacdo (HERINGER, 2002; IANNI, 2004).
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Figura 1 - Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead
Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991)

6.1 O CICLO GRAVIDICO

“Se uma mulher ndo parecer uma deusa durante o parto,
entdo alguém nao esta tratando-a corretamente."
(Ina May Gaskin)

Historicamente, as mulheres desde os primordios dos tempos vém procurando
seu papel na sociedade e a busca da qualidade da atencao a sua saude, uma vez que
desde o principio eram vistas somente a partir da sua funcao reprodutora e cuidadora
do lar. No Brasil, por volta da década de 40 foram surgindo diversos grupos feministas,
gue passaram a pleitear a incorporacao de direitos para todas as mulheres, no qual a
primeira grande conquista foi a aprovacao e criacdo da lei 4.121 no ano de 1963, que
dispdem sobre o direito da mulher na participacéo politica, no emprego e na educacao
(OLIVEIRA et al., 2015b).
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A partir desta conquista e com a crescente luta dos grupos feministas, outra
importante conquista foi alcancada com a criacdo em 1983 do Programa de Atencao
Integral a Saude da Mulher (PAISM), que desde entdo garante e prioriza a atencéo a
saude da mulher em todos os ciclos de vida protegendo as caracteristicas de cada
faixa etaria e nos diferentes grupos sociais (COSTA, 2009).

Desde entdo, e com o estabelecimento dos direitos sexuais e reprodutivos pelo
Ministério da Saude (MS) o ciclo gravidico puerperal vem ocorrendo de forma mais
segura para as mulheres, uma vez que esses direitos, asseguram a mulher o direito
ao planejamento familiar e reprodutivo, a assisténcia ao pré-natal de qualidade, com
cuidado humanizado desde a gestacao até o puerpério, e ainda assegura as criancas
o direito ao nascimento seguro (BRASIL, 2013).

Apesar do ciclo gravidico-puerperal ser considerado um processo fisiologico,
gue provoca alteracdes ja esperadas na mulher como transformacdes fisicas, sociais
e psicoldgicas, ele também sofre influéncias de diversos outros fatores como as
condicBes socioecondémicas, de vida e saude, além da influéncia dos fatores culturais
e ambientais em que a mesma esté inserida (THULER; WALL; SOUZA, 2018).

Segundo dados da OMS, pelo menos 300 mil mulheres foram a 6bito em todo
0 mundo no ano de 2017, durante o ciclo gravidico-puerperal. No qual a maioria
desses Obitos ocorreu nos paises em desenvolvimento e estdo relacionados a
auséncia e ma qualidade no acesso aos servicos e cuidados de saude destinados ao
atendimento no ciclo gravidico-puerperal (OMS, 2017a). E ainda, as complicacbes em
decorréncia da gestacdo e/ou parto colaboram para o desenvolvimento de outros
problemas, e por isso tem grande impacto na saude publica, onde quem mais é
acometido séo os paises em desenvolvimento, que possuem 99% de mortes (EJETA
et al., 2017).

Os problemas no ciclo gravidico-puerperal na salde publica estdo associados
a falta de uma rede de atencéo organizada e sistematizada, sobretudo em relagéo a
articulacéao entre os niveis de atencéo a saude (LEAL et al., 2014). Nesse sentido, a
assisténcia pré-natal representa um espaco seguro de orientacdo em relacdo as
guestdes intrinsecas da gestacdo, além de oferecer acdes de promocdo da salde
dessa mulher para o desenvolvimento sadio do ciclo gravidico (CARVALHEIRA;
TONETE; PARADA, 2010).

Portanto, a adequada assisténcia ao pré-natal € uma das principais acdes de

promocao a saude da gestante e do feto, pois previne eventos adversos da gravidez,
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no parto e no puerpério. A qualidade do pré-natal é fundamental para a reducao dos
determinantes da morbimortalidade neonatal e infantil, que apesar de prevenieis,
vem aumentando no Brasil e no mundo (BAKER et al., 2018, VETTORE et al., 2013).

Durante a gestacao, a mulher passa por diversas modificagcdes no corpo, tanto
fisiologicas quanto psicoldgicas, assim o cuidado do profissional de saude deve
ser voltado para minimizar as complicacdes destas mudancas. A assisténcia pre-
natal adequada contribui para desfechos gestacionais mais favoraveis, pois permite
acompanhamento, diagnosticos e tratamento adequado de possiveis complicaces,
e também contribui para o controle de possiveis fatores de risco que possam
prejudicar a mulher e a acrianga (DOMINGUES et al., 2012).

Dessa forma a assisténcia pré-natal pode contribuir para a prevencao dos
agravos de saude durante a gestacéo, associados aos fatores bioldgicos e sociais, 0
servico de saude de qualidade pode ser considerado um dos determinantes para
uma gestacao saudavel (BRASIL, 2013).

6.1.1 A gestacao

Durante o ciclo da vida, as pessoas experienciam diversos momentos de
transformacéo e alteracGes tanto em aspectos fisicos-bioldgicos quanto nos sociais
(MALDONADO, 2017; MEIRELES; COSTA, 2004). A gestacédo € considerada como
uma das funcgbes, de aspecto desenvolvimental, mais expressivas para a mulher no
decorrer da vida. Uma vez que a gestacao perpassa por uma restruturacdo aos mais
variados aspectos: emocionais, relacionais e fisiol6gicos alterando a forma como a ela
se relaciona com o seu corpo, com sua familia e com a sociedade (MEIRELES;
COSTA, 2004).

Segundo o dicionario Michaelis (2004), a gravidez é o processo no qual a
mulher desenvolve o feto, e a gestacdo de duragcdo para o desenvolvimento do
embrido no Utero. O periodo gestacional pode ser considerado com o periodo de
preparacdo da mulher para a maternidade, uma vez que a mesma inicia o
relacionamento com seus futuros filhos desde a vida intrauterina, constituindo assim,
desde j&, o papel como méae. Dessa forma, a gestagcdo é uma época de modificacdes
marcantes na vida da mulher e nos papéis que a mesma exerce (PICCININI et al.,
2008; ZANATTA; PEREIRA; ALVES, 2017).
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Nesse sentindo, compreende-se uma vulnerabilidade nesta mulher durante a
gestacao, onde a mesma esta exposta a diversas situacdes o que a deixa predisposta
a uma variedade de sentimentos que pode afetar a sua rotina (KLEIN; GUEDES, 2008;
SILVEIRA; FERREIRA, 2011). Apesar da gestacdo ser compreendida como um
fendbmeno complexo e nao ser retratada como uma patologia, ao decorrer de todo
esse periodo, acontecem densas modificagdes na mulher refletindo no aspecto
psicossocial da sua vida (COSTA et al., 2010).

De forma didética, a gestacdo é dividida em trés trimestres, sendo calculada
com a média de quarenta semanas, ou duzentos e oitenta dias ou ainda em nove
meses (FONSECA et al., 2003). No qual cada um possui sua duragao e evolugéo: no
primeiro trimestre esta configurado o periodo embrionario, fase de maior
vulnerabilidade, j& que € o momento de formacédo e desenvolvimento do novo ser, e
resulta em modificagbes significativas na mulher, tais como: enjoos, sonoléncia,
sensibilidade dentre outros sinais e sintomas, e € considerado um periodo decisivo
também para aceitacdo da gestacdo, pois aparecem medos relacionados ao aborto,
0 apoio do companheiro, a reacdo da familia, dessa forma, o primeiro trimestre tende
ser 0 mais inquietante para a maioria das gestantes (MALDONADO, 2017).

Quanto ao segundo trimestre, ele representa uma fase mais equilibrada, em
gue as angustias e medos se atenuam e os incébmodos reduzem. Esta fase é marcada
pelo aparecimento das manifestacdes relacionadas ao psicologico da gestante, no
gual algumas tendem a introversdo e/ou a passividade, representando uma
lentificacdo na realizagdo das atividades diarias (LEITE et al., 2014b). Outras
alteracbes também sdo comuns nessa fase, como a mudanca na libido e no
desempenho sexual, e é nessa fase que a gestante comeca a senti a presenca fisica
do feto, onde os movimentos dos mesmos passam a ser perceptiveis através dos seus
movimentos, tornando o segundo trimestre 0 mais estavel do ponto de vista emocional
(ARAUJO et al., 2012; COSTA et al., 2010).

Ja no terceiro trimestre, na fase final da gestacdo, para algumas mulheres é
considerada como a fase mais dificil, iniciando pela dimensao da barriga que atrapalha
a mobilizacdo e respiragdo, além de que os movimentos do feto aumentam os
desconfortos respiratérios, porque eles produzem uma maior pressao no diafragma
da mulher, levando ao aumento do cansago e das dores corporais, e também pela

ansiedade de ver o rosto do bebe, de pegar ele no colo, surgindo assim novas
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emocdes devido a proximidade do parto (LUCENA; OTTATI; CUNHA, 2019;
PEDREIRA; LEAL, 2015).

Assim dizendo, no decorrer da gestacao ocorre uma sequéncia de mudancas,
no qual, o Utero se encontra em continuo crescimento, originando um abdémen cada
vez mais globoso (MANN et al., 2010). Também ocorre o desvio do centro de
gravidade para frente em virtude do crescimento uterino, da elevacdo da base de
sustentacdo para tentar melhorar a estabilidade e o equilibrio, além da liberacdo de
horménios, como estrégeno e relaxina, que ocasionam um crescente afrouxamento
dos ligamentos, com a finalidade de adequar o corpo as necessidades organicas
proprias do complexo materno-fetal e do parto (LEMOS; TEIXEIRA; MOTA, 2010).

As alteracbes fisiologicas na gestacdo envolvem todos o0s sistemas,
transitoriamente, mas as principais modificagbes ocorrem nos sistemas
cardiorrespiratorio e gastrintestinal, além das alteracdes hematologicas e metabolicas
(YENEREL; KUCUMEN, 2015).

Vale destacar as principais alteracdes que ocorrem durante a gestacao,
consideradas normais, de forma a contribuir com a identificacdo precoce de fatores

gue possam levar ao desenvolvimento de desfechos perinatais desfavoraveis (Quadro

1).
SISTEMAS ALTERACOES DESCRICAO
Tamanho e Posi¢cdo | O coracdo aumenta, devido a hipertrofia do musculo
do Coracéo cardiaco e ao aumento do volume das camaras.

Cardiaco

Frequéncia Cardiaca

Ocorre um aumento gradativo de frequéncia cardiaca
gue atinge o pico maximo entre as 282 e 362 semanas.

Débito Cardiaco

Ocorre elevagédo do débito cardiaco devido ao aumento
conjunto da frequéncia cardiaca e do volume sistélico.

Resisténcia Vascular
Periférica Total

Ocorre reducdo de 30% entre 82122 semana,
mantendo-se nestes niveis até o termo.

Presséao Arterial

A pressao arterial diminui até a metade da gravidez e
depois eleva-se novamente atingindo niveis pré-
gravidez.

Respiratorio

Deslocamento do

O crescimento uterino eleva o diafragma, determinando,

diafragma a partir do Ultimo trimestre, uma diminuigdo do diametro
vertical da caixa toracica de até 4 cm.

Ndo se observam modificacdes dos volumes

Volumes e pulmonares até o 5° més de gestacdo, apos o que se

Capacidades nota uma diminuicdo gradativa do volume de reserva

Pulmonares expiratério (VRE), volume residual (VR) e da capacidade

residual funcional (CRF).

Gastrointestinal

Deslocamento do
Estbmago

Ocorre a alteracédo do angulo da juncdo gastroesofagica,
em prejuizo da funcéo do esfincter esofagico.

Aumento da Secrecao
do Suco Gastrico

O que propiciam a ocorréncia de refluxo gastroesofagico
que leva a um quadro de pirose e até mesmo de
esofagite.
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Aumento do volume | O aumento do volume plasméatico é relativamente maior
sanguineo (anemia gue o das hemacias o que leva a hemodiluicdo com
Hematoldgico fisiolégica) aparente diminuicdo dos eritrécitos e hemoglobina.
Hipercoagulacéo Devido a um aumento dos fatores VII, VI, X e do
fibrinogénio plasmético.

Ocorre a diminuicdo da utilizacdo materna da glicose
Alteracdo nos niveis | para desviar essa substancia para o feto, e aumentando

de glicose a mobilizacdo de &cidos graxos maternos, para que a
mae possa utiliza-los como forma de energia ao invés da
glicose.

Resposta linfocitos T | Ocorre a inibicdo da resposta dos linfécitos T para

Metabdlico impedir a expulsdo do feto.
Reducédo dotbnus de | Ocorre a diminuicdo do peristaltismo, nauseas,
musculos lisos, constipacdo, dilatacdo de veias, estase de urina,

diminuigc&o da pressao diastolica e reducéo da tensédo na

presséo intra-alveolar e artéria.

O aumento de Ocorre para contrabalancear o efeito natriurético da

aldosterona p progesterona, ajudando a eliminar sodio e &gua,

aumentando a oferta destes para o feto.

Aumento na producdo | Devido ao aumento no processo de formacéo de glicose,
de insulina 0 pancreas produzir mais insulina, para manter o

metabolismo dos carboidratos normal. Apesar do

aumento da insulina, ndo ha aumento de receptores, 0

gque provoca uma resisténcia periférica.

Quadro 1: Principais modifica¢fes da fisiologia materna na gestacao.

Fonte: adaptado de Reis (1993) e Burti et al. (2006).

Destarte, durante a gestacao, a mulher ou o casal necessitardao de informacdes
e orientacdes claras que os auxiliem na evolugdo da gestacdo. Essas orientagdes
devem ocorrer de maneira adequada, na assisténcia ao pré-natal, que é considerada
uma das principais acdes de promoc¢ao a saude da gestante e do feto, pois ajuda a
prevenir eventos adversos no ciclo gravidico-puerperal, para isso a qualidade nas
consultas de pré-natal é de fundamental importancia uma vez que esta relacionada a
reducao dos fatores para a ocorréncia de morbimortalidade materna e neonatal (LIMA
et al., 2017; VETTORE et al., 2013).

6.1.2 O Pré-natal

O periodo gestacional e o parto sdo eventos sociais marcantes que completam
a experiéncia reprodutiva da mulher e retrata um processo Unico e especial para a
mulher e seu parceiro, além da familia e a comunidade. Nesse sentido o cuidado a
mulher no ciclo gravidico precisa envolver medidas e acdes para a promoc¢ao de uma
gestacdo saudavel e com a finalidade de prevenir agravos e desfechos desfavoraveis
(BRASIL, 2001; TOSTES; SEIDL, 2016).
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A atengcdo ao ciclo gravidico-puerperal passou por varias mudangas no
transcorrer da historia. No principio a gestacao era vista como um processo natural e
por isso os cuidados realizados eram desprovidos de técnicas e procedimentos
sistematizados e estruturados, no qual existiam apenas os cuidados com os hébitos
alimentares, e ainda sim, apenas baseado no senso comum, sem embasamento
cientifico relacionados as implicagcdes da ma alimentacdo para o desenvolvimento
intrauterino (COUTINHO et al., 2003; CRUZ; CAMINHA; FILHO, 2014).

A partir do século XX, mais precisamente na segunda metade, o parto foi
consolidado com um evento hospitalar, ocorrendo assim o0 processo de
institucionalizacdo do cuidado a gestacdo e parto. Essas alteracfes apresentaram
melhoria para a assisténcia a mulher com a introducdo de suporte cientifico e
tecnolégico, contudo, nem sempre seguido de uma assisténcia mais humanizada
(PALHARINI; FIGUEIROA, 2018).

Além disso, com o transcorrer das modificacfes no cuidado a mulher, ocorreu
também um redirecionamento na atencéo prestada durante a gestacdo, que passou
ter um olhar aos aspectos psicossociais e ndo apenas aos fatores fisicos da gestacéo
(SPINDOLA; PENNA; PROGIANT, 2006). Entretanto, ainda que ocorresse uma
melhora e evolucdo da assisténcia, outros avangos no cuidado precisavam de maior
atencdo, tais como a auséncia de politicas publicas adequadas, que direcionasse a
atencao atraves de diretrizes e principios que se garante e guia-se a atencao a saude
da mulher (MEDEIROS; GUARESCHI, 2009).

Apesar de quase duas décadas da criacdo do PAISM, apenas no ano 2000 o
MS estabeleceu normas e acdes exclusivas para a assisténcia no pré-natal, através
do Programa de Humanizacdo do Pré-Natal (PHPN). Nesse programa ficam
estabelecidos os direitos das gestantes, como: acompanhamento pré-natal de
gqualidade, escolher a maternidade para o parto, cuidado humanizado em todo o ciclo
gravidico e assisténcia ao recém-nascido.

De forma a acompanhar o PHPN foi criado e disponibilizado o sistema de
informacéo do pré-natal (SISPRENATAL) com o objetivo de promover uma melhor
gestdo do programa no Brasil, no qual era alimentado através das fichas de cadastro
e acompanhamento das gestantes. No entanto, ao conferir as informagdes dos
prontuarios com o0s do SISPRENATAL foram observadas diversas falhas no
preenchimento das fichas de atendimento, no qual apenas 17,4% das gestantes

possuiam cadastro em ambos locais (MOIMAZ et al., 2010).
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Por esse motivo a incorporagcéo do SISPRENATAL possibilitou a realizagcéo de
avaliacbes concisas em relacdo as gestantes cadastradas no PHPN, uma vez que
permitiu a construcdo de indicadores para o acesso (desde o seu inicio, quanto ao
ndamero de consultas) e para o acompanhamento da atencao prestada, através dos
procedimentos realizados e exames solicitados (NASCIMENTO; PAIVA;
RODRIGUES, 2007; PASSOS; MOURA, 2008; SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).

Nesse interim, acredita-se que o pré-natal € uma estratégia importante para a
assisténcia as gestantes, que busca promover uma gestacdo, parto e puerpério
saudaveis, baseado no bem-estar materno-infantii e também, de realizar
identificacdo e tratamento precoce dos problemas que podem aparecer durante a
gestacao (VIELLAS et al., 2014). Diferentes pesquisas decorrem sobre a relacdo da
atencado pré-natal com a prevencdo de risco na gestacdo e diminuicdo de
complicagBes no parto e puerpério, o que demostra a efetividade do servico pré-natal
guando ofertado com qualidade (DOMINGUES et al., 2012; GONCALVES et al.,
2008; SPINDOLA; PENNA; PROGIANT, 2006; VETTORE et al., 2013).

A assisténcia pré-natal deve ocorrer através de troca de informacdes entre
profissionais e paciente, no qual o profissional deve orientar sobre as questbes
pertinentes a gestacdo, parto e puerpério, assim como oferecer apoio psicolégico,
solicitar exames complementares de forma a rastrear possiveis complicacfes e dessa
forma permitir prevenir intercorréncias nos desfechos perinatais, ou seja, a assisténcia
pré-natal deve ser entendida como componente de atencdo a saude materno-infantil
(NASCIMENTO et al., 2017).

Recomendacdes do MS para garantir um cuidado pré-natal de qualidade,
engloba condutas e acbes que permitem um acompanhamento por todo o ciclo
gravidico-puerperal, que vai desde a captacdo precoce das gestantes até a
recuperacao total da mulher apés o parto (BRASIL, 2013). O MS ainda preconiza que
0 numero minimo de consultas, para garantir um adequado acompanhamento, deve
ser igual ou superior a seis, no qual deve ocorrer pelo menos uma consulta no
primeiro trimestre, duas no segundo e trés consultas no terceiro trimestre de
gestacao.

Um estudo realizado em Sao Luis observou que gestantes acompanhadas nos
servicos publicos de saude apresentam, com maior frequéncia, baixa escolaridade e
baixa renda familiar, baixa condi¢cdes sociais e maiores taxas de agravos no decorrer

da gestacao, caracteristicas estas relacionadas a maiores taxas de atencéo pré-natal
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inadequado, no qual os fatores socioecondmicos apresentaram maior associagao ao
pré-natal inadequado (GARCIA-CAVAZOS; COLIN-VALENZUELA; ESPINO Y
SOSA, 2010; OLIVEIRA et al., 2000).

Ao analisar o survey realizado em Goiania, percebe-se que aproximadamente
42% das gestantes realizaram menos de seis consultas no decorrer da gestacéo e
ainda que pelo menos 54% comecaram o0 acompanhamento pré-natal tardiamente,
realidade presente em grande parte do pais, indicando assim, um baixo nivel de
adequacao do pré-natal (COSTA et al., 2013a). Diante disso, a tematica em relacao
ao acesso a consulta de pré-natal torna-se agdo indispensével a ser avaliada como
instrumento para qualificacao da assisténcia (GONCALVES et al., 2008).

Nesse sentindo, o0 MS estabeleceu em 2011 a rede cegonha, com a finalidade
de garantir o direito reprodutivo da mulher, a atencdo integral durante o ciclo
gravidico-puerperal e nascimento seguro para o bebé. O objetivo principal da rede
cegonha é diminuir a morbimortalidade materno-infantil através da captacéo precoce
das gestantes e ofertar uma assisténcia pré-natal e puerperal de qualidade (BRASIL,
2013). As informacdes do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
demonstram um aumento da cobertura pré-natal no pais, alcancando valores
proximos a 100% em 2011 (VIELLAS et al., 2014).

Nota-se que houve um aumento na cobertura das consultas pré-natal ao
passar dos anos, no entanto em relacdo a qualidade do cuidado ofertado percebe-
se uma disparidade associada ao modelo de organizacdo dos servigos no qual as
unidades basicas de saude convencionais (UBS) tém demostrado menor
desempenho quando comparadas com unidades da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) em relacdo a qualidade da atencdo prestada (ANVERSA et al.,, 2012;
CALDEIRA; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2010).

Outros estudos tém demonstrado disparidades na qualidade da atencdo pre-
natal para grupos especificos, no enfoque social, observaram acesso inadequado
para gestantes com baixa escolaridade, multiparas e sem companheiro (VIELLAS et
al., 2014), desigualdades raciais (BERNARDES et al., 2014; VIELLAS et al., 2014) e
diferencas segundo regides do pais, destacando a baixa cobertura para gestantes
moradoras da zona rural (VIELLAS et al., 2014).

Nesse cenario, é imperativo que a atencao ao pré-natal deva ocorrer por meio
de abordagem multiprofissional, objetivando a integralidade das a¢6es durante todo

o ciclo gravidico, para isso € necessario inicio precoce da assisténcia pré-natal, no
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gual até a trigésima semana de gestagcdo, as consultas devem ser feitas com
intervalos de quatro semanas, depois quinzenais, até a data provavel do parto e
semanais, se as condi¢cdes assim o exigirem. No decorrer das consultas, deve ser
pesquisado agravos e complicag@es fisicas, bem como alteracdes emocionais, com
0 intuito de preparar o psicolégico para o parto e o tratamento para eventuais
doencas intercorrentes (SILVA, 2013).

6.1.3 O Parto

A incorporacédo de tecnologias cada vez mais avancadas na area da saude e
particularmente, na atencéo obstétrica, gerou uma mudanca significativa ha maneira
de nascer. O parto e 0 nascimento foram progressivamente alterados com o passar
dos anos, onde no inicio as parteiras realizavam 0sS mesmos nos ambientes
domiciliares e hoje, a maior parte, ocorrem em instituicdes de saude (VIELLAS et al.,
2014).

Essa mudanca em relacdo ao nascimento diminui o protagonismo e a
autonomia da mulher, tornando as mesmas submissas as decisdes dos profissionais
de saude e consequentemente vulnerdveis ao modelo de atencdo médico-
hegemdnico (WOLFF; WALDOW, 2008).

E evidente que essa transformacido de cendrio e personagens teve efeitos
positivos, principalmente na reducao das taxas mortalidade materno-infantil, embora,
as mulheres passaram a ser expostas a intervencdes e condutas desnecessarias
durante o parto apenas para tornar o trabalho de parto mais rapido (LANSKY, 2013;
SCHMALFUSS et al., 2011).

O parto é uma vivéncia Unica da mulher caracterizado por varias mudancas, ja
gue consiste na expulsdo do feto pelo canal vaginal ou pela via abdominal
cirurgicamente. A parturicdo é de suma importancia para a mulher devido a
modificacdo do seu papel social. E notavel que os avancos para com o mecanismo de
parto minimizaram a morbimortalidade materno-infantil, porém a aplicacdo excessiva
de técnicas cirurgicas em gestacdes de baixo risco provoca uma desumanizagéo da
assisténcia a parturiente e ao recém-nascido, com o elevado nimero de técnicas e
procedimentos intervencionistas para com o parto (VELHO et al., 2012).

O uso excessivo desses procedimentos cirdrgicos tem sido motivo de grandes

preocupagdes, uma vez que, por um lado implica em um aumento de mortalidade e
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diversas morbidades materno e fetal. Em contrapartida, o parto moderno tem levado
algumas vantagens no que se refere ao numero de mulheres que optam por tal
procedimento, trazendo vantagens como ser indolor para as gestantes, além de poder
programar local e data (MASCARELLO et al., 2017).

Existem diferentes classificagdes para os tipos de parto, os quais podem ser
divididos em: espontaneo - quando se tem o seu inicio, evolucdo e término, sem
interferéncia ativa; induzido - quando sao utilizados medicamentos ou manobras
procedimentais, ou seja, ruptura artificial da bolsa para que assim se inicie o trabalho
de parto; o dirigido - quando existe uma intervencdo ativa por profissionais da area,
ou seja, por meio da utilizacédo de ocitdcicos, episiotomia e amniotomia, cujo o objetivo
acaba acarretando na encurtamento do parto; e o parto humanizado - que é parto
transversal a todos os tipos de parto, difundido como um conjunto de condutas e
procedimentos cujo o objetivo é o nascimento saudavel dos recém-nascidos, assim
como a promocgao e prevencao da morbimortalidade materna e infantil. Cabendo a
gestante escolher onde, como e com que profissional deve realizar seu parto; e por
fim o operatério - quando envolve ato cirurgico para realizar ou concluir o parto
(OSAVA et al., 2011; VELHO et al., 2012).

Para que a experiéncia do parto ocorra de forma humanizada a OMS
recomenda que nas gestantes de baixo risco obstétrico o parto preferencial seja o
parto normal e criou um check-list do parto seguro (WHO Safe Childbirth Checklist),
gue serve como guia para melhoria da atencdo obstétrica, vistas como as boas
praticas obstétricas no trabalho de parto: deixar que a mulher se alimente, caminhe,
nao utilizar métodos farmacoldgicos e dar preferéncia para os ndo farmacoldgicos com
0 objetivo de reduzir a dor e utilizar o partograma como medida de identificacdo das
possiveis alteracdes, ofertar analgesia a pedido da parturiente, evitar uso de cateter
venoso, ocitocina e amniotomia de rotina para aceleragdo do trabalho de parto
(AQUINO; AQUINO, 2014; BRASIL, 2013; OMS, 2017b).

Em relacdo ao tipo de parto, s6 no ano de 2007 cerca de 47% dos partos foram
realizados por via cirdrgica, sendo que as taxas chegam a 35% na rede publica e 80%
na rede privada (BRASIL, 2013; SOUZA, 2017). Ainda que o parto cesareo tenha
reconhecido valor como procedimento cirdrgico, visando preservar a vida da mae e
dos recém-nascidos, este tipo de parto aumenta o risco de morbidade e mortalidade

materna e perinatal, principalmente quando as indicacfes meédicas ndo sao precisas.
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As complicagcdes mais recorrentes associadas ao tipo de parto sdo: o baixo
peso ao nascer e menor idade gestacional quando mensurada pelo método de
Capurro, percebe-se que ha também a presenca de desconforto respiratorio em
recém-nascido com mais de 37 semanas, sendo evidenciado o parto normal como o
mais seguro para recem-nascido (OSAVA et al., 2011).

Dessa forma, as complicacdes perinatais sdo consideradas um grave problema
de saude publica, principalmente, as relacionadas ao tipo de parto, uma vez que essas
complicacBes tém aumentado as taxas de morbimortalidades no publico materno-
infantil. O Brasil tem um elevado indice de mortalidade materna e neonatal
relacionando a gestacao e o parto com um aumento expressivo para com a realizacao
de parto cesareo o que ocasiona complicacdo para o neonato com 0 hascimento
prematuro (BRASIL, 2013).

Devido ao numero de cesarianas que ocorre no Brasil, a OMS preconizou um
namero padronizado para com a realizacdo de cesarias, no qual sdo permitidos
apenas 15% dos partos cesareos em relacao ao parto normal, pois cerca de 560.000
cesarianas séo realizadas no Brasil sem a real necessidade relatando que a sua média
nacional € de 43%. Esse fator gera gastos para com a saude publica de
aproximadamente R$84.000.000,00. Ha diversos fatores que auxiliam para com a
promocao da pratica da cesariana como o despreparo da equipe, além das condi¢des
socioecondmicas do paciente e apresentacao pélvica do feto (REIS et al., 2009).

O parto ceséreo € definido como sendo um procedimento cirdrgico, de carater
alternativo para mulheres que ndo tenham condi¢des fisiolégicas adequadas para ter
um parto normal. Nao obstante, nos ultimos anos, tal justificativa ndo vem sendo
usada considerando os riscos materno-fetais, mas sim, uma opcao de escolha para
as gestantes, o que acaba elevando cada vez mais os nimeros de partos cesareos,
ultrapassando o limite estabelecido pela OMS, que é de no maximo 15%, bem como
os planos de meta do milénio, pois muitos desses procedimentos podem acarretar em
diversos problemas para a méae e para a criangca (MASCARELLO et al., 2017).

O Brasil vem apresentando uma das mais elevadas taxas de cesareas do
mundo, com taxas crescentes em todas as regifes do pais, no qual passou de 15%
no ano de 1970 para 48,8% no ano de 2008, e no ano de 2009 superou, pela primeira
vez, 0 numero de partos vaginais. Em relacéo a distribui¢cdo regional, no ano de 2010,
as regides Nordeste e Norte apresentaram 41% e 44%, respectivamente de partos

cesareos e as regides Sul e o Sudeste tiveram propor¢des mais elevadas, de 58,1%
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e 58,2%, respectivamente (MADEIRO; RUFINO; SANTOS, 2017; VICTORA et al.,
2011).

Além do Brasil ter altas taxas de realizacdo de ceséarea, o Chile, Argentina e
Italia também apresentam indices elevados, ja nos Estados Unidos e China os indices
correspondem entre 20% a 25%. No Brasil, no ano de 2010, a incidéncia foi de 50%
e o perfil das mulheres que realizam cesareas é entre 20 a 34 anos de idade, casada,
com escolaridade no ensino médio (RIBEIRO et al., 2014).

Um assunto bem pontual e bastante discutido nos érgdos de saude, que adota
caracteristica complexas e polémicas é a escolha do tipo de parto pelas gestantes,
em que o termo “cesariana a pedido” tem sido apontada como uma das principais
causas do aumento de indices de partos cesarianos em diversos paises. Porém,
parece haver consenso de que o incremento das cesarianas nao € apenas por questao
médica, mas também por diversos fatores psicossociais, principalmente em paises
em desenvolvimento como o Brasil (FAISAL-CURY; MENEZES, 2006; PIMENTEL,
OLIVEIRA-FILHO, 2016).

O parto através do meio cirargico, cesariana, faz com que ocorra um indice
elevado de doengas neonatais contribuindo para o atraso no desenvolvimento e
contribui para o aumento da incidéncia de prematuridade, além de maiores nimeros
de internacdes nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), com maior morbimortalidade
materno-infantil em hospitais que utilizam a pratica diariamente em niveis acima do
estimado pela OMS (OSAVA et al., 2011).

O parto cesareo proporciona maior prematuridade, ja que a um agendamento
prévio de cesarias eletivas e colaboram para a menor permanéncia do feto no Gtero o
gue gera o0 nascimento pré-termo. Pode ocasionar também sindromes respiratorias,
pois ndo ocorre o desenvolvimento necessario do sistema respiratorio devido a
diminuicdo da permanecia do bebé no Utero. Ha também maior tempo de internacao
do recém-nascido, além de complicacbes maternas demonstrado com a maior
morbimortalidade nessas situacdes (CARDOSO; ALBERTI; PETROIANU, 2010).

6.1.4 Fatores de Riscos Materno

Durante toda a sua vida, 0 homem est4 sujeito a presenca constante de

diferentes fatores que possa resultar em condicbes prejudiciais ao seu
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desenvolvimento. Estes fatores ditos como riscos ao qual o homem esta exposto
podem estar presentes antes, durante e apos seu nascimento (RODRIGUES, 2003).

Nessa perspectiva, se faz necessario a identificacdo destes fatores desde a
vida intradtero para possibilitar a reducéo do efeito dos mesmos e consequentemente
minimizar a vulnerabilidade das pessoas no enfretamento das tarefas evolutivas do
ciclo vital (MARIA-MENGEL; LINHARES, 2007; PENHA et al., 2019). Uma vez que o
desenvolvimento humano tem carater multifatorial, sendo resultante de efeitos diretos
e indiretos de diversos fatores que tém influéncia complexa entre si, o0 que pode levar
a ocorréncia de varios desfechos, favoraveis e desfavoraveis para a vida das pessoas
(RIBEIRO et al., 2014).

Os riscos para o desenvolvimento humano podem estar relacionados a propria
pessoa (elementos bioldgicos), a familia (histéria e dinamica familiar) e ao ambiente
gue a mesma estd inserida (suporte social, nivel socioeconémico, escolaridade). Os
riscos considerados biolégicos estéo relacionados aos eventos pré, peri e pés-natais
como PMB, BPN e o tipo de parto (BRADLEY; CORWYN, 2002; COSTA et al., 2014,
MARIA-MENGEL; LINHARES, 2007).

Dessa forma, acredita-se que o0 recém-nascido esta sujeito ao efeito
acumulativo desses fatores bioldgicos e sociais 0 que pode resultar na ocorréncia dos
desfechos perinatais adversos (RIBEIRO et al.,, 2014; SCOCHI et al., 2003). Para
entender melhor este processo, sera analisada a relacdo da anemia materna como
fator de risco durante a gestacao.

A anemia é caracterizada pela alteracdo na concentracado de hemoglobina em
niveis inferiores a 11g/dl e/ou hematdcrito inferior a 33% no sangue, resultado da
caréncia de um ou mais nutrientes essenciais (OMS, 2015). Estima-se que
aproximadamente 2 bilhdes de pessoas apresentam anemia, representando cerca de
um terco da populagdo mundial. Dentre os tipos de anemias, as ocasionadas pela
deficiéncia de ferro é a mais prevalente entre a populacao, constituindo um problema
de saude publica de dimensdes epidémicas (KHAN; BHUTTA, 2010; MILMAN, 2011).

As gestantes constituem uns dos grupos mais vulneraveis para a ocorréncia da
anemia ferropriva, em razdo ao aumento da necessidade de ferro, devido a rapida
expansdo dos tecidos e da producdo de eritrocitos. As anemias gestacionais
provocam implicacfes desfavoraveis aos desfechos gestacionais como a ocorréncia
do BPN e PTB (FIGUEIREDO et al., 2019).
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A anemia na gestacdo pode ser classificada segundo a dosagem de
hemoglobina encontrada na amostra sanguinea (Quadro 2), no qual possibilita avaliar
0 grau de risco em que a gestante se encontra e qual a conduta os profissionais de
saude devem adotar (BRASIL, 2013; OMS, 2015).

Dosagem de Classificacédo Conduta
Hemoglobina

Suplementacao de ferro a partir da 20* semana:1 dragea de
> 11g/dl Auséncia e anemia | sulfato ferroso/dia (200mg), que corresponde a 40mg de
ferro elementar.
A) Solicite exame parasitologico de fezes e trate as
parasitoses, se presentes;
8g/dl a 11g/dl | Anemia leve a B) Trate a anemia com 120 a 240mg de ferro
moderada elementar ao dia. Normalmente, recomendam-se 5 (cinco)
drageas/dia de sulfato ferroso, de 40mg cada, via oral;
C) Repita a dosagem de hemoglobina entre 30 e 60 dias.

< 8g/dl Anemia grave Ser& necessario referir a gestante ao pré-natal de alto risco.
Quadro 2: Classificagdo da gravidade da Anemia na gestagcéo e Condutas.
Fonte: adaptado Brasil (2015).

Com relacéo a prevaléncia, a anemia na gestacao € cerca de 38% no mundo,
afetando tanto os paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, no entanto sua
distribuicdo é desigual, no qual a Africa apresenta prevaléncia de 56% sendo o lugar
com a taxa mais alta de anemia gestacional, em seguida esta a Asia com 42%, e atras
estdo a América latina e Oceania com prevaléncias de 31 e 30% respectivamente,
enquanto que Europa e América do Norte apresentam prevaléncia de 19 e 6%
respectivamente (OMS, 2015).

No Brasil, a prevaléncia varia entre 30 a 40% a depender da regido do pais, no
gual na regido Nordeste a prevaléncia pode chegar a 33,5%, e na regido Sul cerca de
6,3% (OMS, 2015; SATO et al., 2015). Dessa forma, diminuir as taxas de anemia
gestacional foi incluida nas metas globais de nutricdo para o ano de 2025, com o
objetivo de reduzi-la progressivamente em torno de 50 (TOWNSLEY, 2013).

A elevada taxa de anemia na gestacdo estd associada a alimentacdo
inadequada, com baixo consumo de alimentos rico em ferro e também esta
relacionada a alta demanda organica durante o ciclo gravidico para suprir as
necessidades fetais (TEODORO et al., 2019).

Além destes, as condicbes sociais e sanitarias também estdo associadas a
ocorréncia de anemia na gestacao, como o baixo nivel socioecondmico; baixo nimero
de consultas pré-natal e baixa renda (ARAGAO; ALMEIDA; NUNES, 2013; OLIVEIRA
et al.,, 2015a). Acredita-se que condi¢cbes de vida inadequada diminui o poder de
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obtencao de alimentos adequados, com fonte de ferro de alta biodisponibilidade e
guando associado a baixa adesao a suplementacao de ferro, colabora para o aumento
nas taxas de anemia entre as gestantes.

As decorréncias da anemia na gestacao sao diversas, podendo ser reversiveis
ou ndo. Em relacdo as complicagcdes maternas a anemia esta associada a cerca de
40% dos Obitos maternos e perinatais (OMS, 2015). Além de aumentar as chances de
ocorréncia de sindromes hipertensivas especificas da gestacdo, reduzir o
desempenho fisico e mental, modificacbes cardiovasculares e reducdo da funcéo
(BAKER, 2000; HERCBERG et al., 2000).

A anemia na gestacao também tem associacdo no desenvolvimento do feto,
podendo provocar: abortos, morte perinatal, hipoxia, PTB, BPN, além de aumentar o
risco para quadros infecciosos e alteragbes irreversiveis do desenvolvimento
neurolégico; anemia nos primeiros anos de vida e outras modifica¢cdes na condigéo
de saude com impacto negativo na sua qualidade de vida (LOOKER et al., 1997;
MILMAN, 2008, 2011).

No intuito de reduzir as complicacbes que a anemia na gestacdo ocasiona, 0
MS aconselha realizar suplementacédo de ferro a partir da 202 semana de gestacao, e
para fortalecer criou no ano de o Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro
(PNSF). Além de aumentar as orientacdes quanto a alimentacédo adequada e a pratica
de atividade fisica, uma vez que ao se perceber o risco elevado, a fortificacédo universal
de alimentos € considerada como melhor alternativa de intervencédo, de maneira a
integrar outras estratégias que também visem & melhoria do estado nutricional da
populagcdo (FUJIMORI et al., 2011; OMS, 2015).

6.2 DESFECHOS PERINATAIS

“Ser mae de prematuro é ser pega pela surpresa e o despreparo”
(Autora desconhecida)

Os fatores determinantes da morbimortalidade materna e infantil estdo
associados a qualidade da atencéo ao ciclo gravidico puerperal, que embora tenha
ocorrido aumento na cobertura e acesso na atencdo ao pré-natal, ainda permanece
um importante problema em relacédo a qualidade da assisténcia prestada, o que reflete
na taxa de gestantes cadastradas no PHPN e no numero de consultas preconizadas
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2013).
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As informagBes no periodo gestacional e do nascimento sdo elementos
relevantes para possibilitar uma melhor avaliacdo do recém-nascido, o que da
subsidios sobre a ocorréncia do desfecho perinatal, tais como: a idade gestacional, o
peso ao nascer, a via do parto, assim como sua duracéo e uso de medica¢des durante
o trabalho de parto, além de dados sobre o processo de adaptacdo da vida
extrauterina e a vitalidade do recém-nascido no primeiro e quinto apds o hascimento
(indice de APGAR).

Ao serem analisados em conjunto, estas informacgdes possibilitam indicar as
condi¢cdes gerais do recém-nascido assim como, identificar modificagdo congénita nos
aspectos fisicos, além de produzir informacdes para a classificacdo do recém-nascido
de acordo com a idade gestacional, o peso ao nascer e ambos (XIMENES NETO et
al., 2008).

Dessa forma, entende-se que o0s desfechos perinatais s&o indicadores
importantes para avaliar a atencédo a saude materna e infantil, no qual a elevacéo dos
indicadores desfavoraveis indica a deficiéncia na qualidade do cuidado prestado no
ciclo gravidico gestacional, apontando para melhorias na assisténcia em relacéo a
gualidade, ao acesso, o aumento do planejamento reprodutivo, além da atencao
hospitalar ao parto e ao recém-nascido, uma vez que uma grande parte das mortes
infantis ocorre no periodo perinatal, o que admite a compreenséao da relacdo entre as
condicdes de vida materna e os desfechos perinatais (BRITO; SOUZA, 2014).

Enfim, para estimar com maior precisdo o risco de 0 recém-nascido
desenvolver algum agravo ou evoluir ao 6bito € imprescindivel a avaliacdo de duas
grandes variaveis, tanto individual quanto em conjunto, que sédo a idade gestacional,

0 peso ao nascer e a relacédo dos dois.

6.2.1 Baixo Peso ao Nascer

O peso ao nascer, medido nos primeiros minutos depois do nascimento, € um
indicador mundialmente utilizado, pois permite avaliar as condicbes de saude do
neonato, além de refletir os aspectos nutricionais maternos e fetais e tem influéncia
direta no crescimento e desenvolvimento infantii (PEREIRA et al., 2011). Nessa
perspectiva, 0 peso ao nascer retrata as situacdes vivenciadas pelo recém-nascido
durante o ciclo gravidico, constituindo fator importante na sua saude (VIANA et al.,
2013).
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A OMS definiu que o peso inferior a 2.500 gramas (g) no nascimento €&
considerado BPN. H& evidéncias que o BPN estd associado a maior risco de
morbimortalidade perinatal e no primeiro ano de vida da crianca, além de
complicagbes futuras, elevando o risco para doencas e agravos cardiovasculares,
obesidade e sindrome metabdlica (MAIA; SOUZA, 2010; MINAGAWA et al., 2006;
RISNES et al.,, 2011; VICTORA et al., 2011). Portanto, identificar e analisar a
magnitude do BPN e os fatores determinantes para sua ocorréncia Sao
imprescindiveis para subsidiar o planejamento de programas e politicas publicas
voltadas a saude infantil (FRANCESCHINI et al., 2003; VIANA et al., 2013).

A prevaléncia mundial do BPN é cerca de 15% (NASCIMENTO et al., 2013), no
entanto, sua distribuicdo é desigual, no qual apresenta maiores taxas em paises em
desenvolvimento com situacio econémica desfavoravel, como nos casos da india que
a prevaléncia chega a 33% e Bangladesh com 50%. Enquanto que nos paises da
Europa a prevaléncia varia de 4 a 5% (UNICEF, 2019), nos Estados Unidos, essa taxa
€ de 7,6% (CARNIEL et al., 2008). E no Brasil, a prevaléncia estimada € cerca de
8,2% (VELOSO et al., 2013).

Estudo ecoldgico evidenciou que a distribuicdo espacial das taxas de BPN no
Brasil tem correlagdo com o espaco e demonstra disparidades em saude, onde os
estados das regibes Sul e Sudeste exibiram o0s melhores indicadores
socioecondmicos, no entanto apresentaram maiores taxas de BPN, esse fen6meno é
conhecido como o “paradoxo do baixo peso ao nascer” (ANDRADE; SZWARCWALD;
CASTILHO, 2008; LIMA et al., 2013; SILVA et al., 2010).

Uma possivel explicacdo desse paradoxo € o elevado nimero de casos de
parto prematuros e o0 avanc¢o tecnoldgico, no qual, antigamente, esse grupo
compunham natimortos. Uma vez que, nas regides mais pobres a assisténcia pré-
natal € menos adequada, com dificuldade ao acesso aos servi¢os de saude, e muitos
desses nascidos-vivos vao a Obito logo apdés o parto (ALMEIDA et al., 2006;
ANDRADE; SZWARCWALD; CASTILHO, 2008).

Muito embora, exista uma controvérsia na literatura a respeito desse
“paradoxo”, e muitos estudos observaram e descreveram prevaléncias maiores tanto
de BPN como de PTB nos locais com contextos socioeconbmicos mais pobres. Os
estudos ainda apontam a necessidade de ampliacdo das politicas de saude publica,

bem como melhoria na educacédo e renda como medidas para reduzir as taxas de
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morbimortalidades materno e infantil e promover o nascimento saudavel (LEE et al.,
2013; MATIJASEVICH et al., 2012; SADOVSKY et al., 2016).

O peso ao nascer é influenciado por dois processos: a duracédo da gestacéao e
taxa de crescimento fetal, assim, o BPN pode ocorrer devido a duracdo curta da
gestacdo ou pela restricdo do crescimento intrauterino (RCIU) ou ainda por uma
combinacgéo dos dois fatores (BOGUSZEWSKI et al., 2011; KRAMER, 1987). Dessa
forma, o peso ao nascer pode ser classificado a partir de pontes de cortes
determinados pela OMS e o MS ainda utiliza subcategorias do BPN, como ilustrado
no quadro 3 (ALMEIDA et al., 2006; AZENHA et al., 2008; BRASIL, 2016).

Classificagdo OMS Classificacdo MS
Baixo peso ao nascer RN com menos de | baixo peso ao nascer RN com menos de
25009 2500g
Peso insuficiente ao | RN com 2500g a | Muito baixo peso ao | RN com menos de
nascer 2999¢g nascer 1.500g
Peso adequado RN com 3000g a | Extremo baixo peso ao | RN com menos de
3999¢g nascer 1.000g.
Excesso de peso RN com 4000g ou
mais

Quadro 3: Classificagcdo do peso ao nascer.
Fonte: adaptado Almeida (2006); Brasil (2016).

O BPN esta relacionado com a massa do corpo, constituida pela consequéncia
de um complexo processo multifatorial, abarcando aspectos biolégicos, sociais e
ambientais, no quadro 4 é descrito os fatores associados ao peso ao nascer (ADAMS
et al., 2009; COSTA,; GOTLIEB, 1998). Analisar os fatores que se associam ao BPN
permite identificar as causas pelos quais o feto sofre esse desfecho (OLIVEIRA
PESSOA et al., 2015).

Uma grande variedade de fatores, agindo antes e durante a gravidez influencia
no peso ao nascer do recém-nascido (ANDRADE; SZWARCWALD; CASTILHO, 2008;
FRANCESCHINI et al., 2003; LIMA et al., 2013). A literatura aponta uma gama de
fatores associados a ocorréncia do BPN, dentre elas se destacam as infeccoes e a
desnutricdo materna, bem como fatores relacionados ao recém-nascido, e ainda
outros tais como: condi¢cfes de vida e salde materna, a nutricio materna que pode
estar relacionada com o0 excesso de peso e/ou obesidade, assisténcia pré-natal
refletida pela qualidade da assisténcia e 0 acesso ao servico de saude e anomalias
congénitas (MATIJASEVICH et al., 2012; PAIVA et al., 2012; SILVA et al., 2014;
VETTORE et al., 2013).
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Macro fatores Descricdo

Envolving Riscos Fatores contextuais, stress;

Sociodemograficos e | Escolaridade, situagéo conjugal e nivel socioecondmico;

econdmicos

Comportamentais e ambientais | Uso de alcool, tabagismo, alimentagdo, alta altitude, trabalho
fisico;

Historico de saude Paridade, histéria de BPN anterior, gravidez multipla, hipertensao,
infeccoes.

Bioldgicos Raca/cor da pele e idade

Quadro 4: Fatores que influenciam o peso ao nascer.
Fonte: adaptado Adams e colaboradores (2009).

Sobre os fatores ligados aos recém-nascidos, estudos observaram associacéo
do BPN com: o sexo (CARNIEL et al., 2008; NASCIMENTO; BARBOSA; CORREA,
2019), a cor da pele (PACHECO et al.,, 2018), a idade gestacional (OLIVEIRA
PESSOA et al., 2015), a desnutricao fetal ou o RCIU (MAIA; SOUZA, 2010).

Em relacdo a gestante podem estar associados com o0 BPN: o peso e o estado
nutricional da gestante (FONSECA et al., 2014; SANTANA et al., 2020). Além desses
fatores, estudos apontam a existéncia de associacao entre o tipo de parto, a paridade,
o intervalo entre partos (MORAES et al., 2012; MOREIRA et al., 2018) e a qualidade
do pré-natal (AZENHA et al., 2008; VETTORE et al., 2013).

O peso materno € empregado na avaliacdo do risco para a ocorréncia de
desfechos gestacionais adversos, no qual o peso pré-gestacional inadequado,
seguido por ganho de peso insuficiente, eleva o risco de BPN (IP et al., 2010; WISE
et al., 2010). Os desfechos gestacionais associados ao ganho de peso excessivo e/ou
obesidade materna observa-se prematuridade, extremos de peso ao nascer (expresso
em pequeno ou grande para a idade gestacional) e obesidade infantil (HESLEHURST
etal., 2007; SEABRA et al., 2011). Nessa perspectiva, acredita-se que o0 peso materno
tem impacto importante na metabolizacdo dos nutrientes, modificando o processo do
metabolismo da glicose, dos lipidios e dos aminoacidos, o que influencia no
desenvolvimento fetal (SEABRA et al., 2011).

Outro fator relacionado ao peso materno € a anemia materna, que por sua vez,
também gera impacto no peso ao nascer do recém-nascido (GONCALVES; PRIORE;
COSTA, 2019). Estudo realizado na Venezuela observou que a média do peso dos
recém-nascidos de maes com anemia foi menor em comparagdo com criancas de
maes sem anemia (MASUKUME et al., 2015); Enquanto que no estudo realizado em

Cuba cerca de 37% dos nascimentos de gestantes com anemia foram com BPN
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(TAKITO; BENICIO; NERI, 2009). Esses resultados podem estar relacionados pelo
consumo alimentar inadequado na fase gestacional (GONCALVES; PRIORE;
COSTA, 2019).

Analisando a partir do ponto de vista da determinacdo social nos desfechos
gestacionais (LAURELL, 1981), é possivel alegar que existe uma complexa relacédo
entre as variaveis envoltas a ocorréncia do BPN, no qual apresenta origem nas
condicOes de vida e saude precarios. Nesse sentido, diversos determinantes do BPN
sdo justificados quase que completamente mediados pelas condigcbes de vida
(MINAGAWA et al., 2006; PEREZ-ESCAMILLA; POLLITT, 1992).

Dentre as condicfes de vida nota-se que o estado civil apresenta associacao
entre o BPN e filhos de méaes solteiras (MAIA; SOUZA, 2010). A auséncia da figura
paterna possibilita instabilidade financeira para a familia, e assim constitui em risco
para a ocorréncia do BPN (CAPELLI et al., 2014).

Em relacdo a escolaridade, é observado que a baixa escolaridade tem
associacdo com o BPN provavelmente por causa da falta de orientacdo ou
entendimento (NASCIMENTO; BARBOSA; CORREA, 2019), onde médes com menos
de oito anos de escolaridade apresentam 1,5 vezes maiores de chances de terem
recém-nascidos com BPN (HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001). No estudo
realizado no Maranh&o (MINAMISAVA et al., 2004), cerca de 75% dos nascimentos
com BPN ocorrem entre as maes com menos de 11 anos de estudos.

Analisando a ocupacgédo materna e a renda familiar percebe-se uma elevada
taxa de BPN entre as maes que néo trabalhavam (CAPELLI et al., 2014). Num estudo
descritivo realizado em Teresina observou que as maes que apresentam renda inferior
a um salario minimo (per capita) exibiram uma maior taxa de criangas com BPN (LIMA;
SAMPAIO, 2004).

Outros fatores associados ao BPN estéo a dificuldade de acesso a servigos de
saude (ZAMBONATO et al., 2004). Em relacao ao niumero de consultas no pré-natal,
0 estudo transversal realizado no Rio de Janeiro observou alta prevaléncia de
nascimentos com BPN entre as mées que realizaram de 1 a 3 consultas (CAPELLI et
al., 2014).

Quanto a racga/cor da pele a ocorréncia de BPN entre as maes negras foi cerca
de 29% quando comparada com as mées nao negras. Vale destacar que conhecer os

dados referentes a essa variavel € de grande importancia por causa da existéncia de
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desigualdades sociais e em decorréncia da ocorréncia de morbidades associadas a
ela (FRANCESCHINI et al., 2003).

Todos esses fatores influenciam a ocorréncia do BPN, seja de maneira direita
ou indireta, individual ou em conjunto. Portanto identificar esses fatores possibilita
aferir os diferentes graus de vulnerabilidade em que as mulheres se encontram no

periodo gestacional que favorecem a ocorréncia dos desfechos perinatais adversos.

6.2.2 Prematuridade

A vida intrauterina € um momento crucial para o desenvolvimento das pessoas,
0 que faz com o0 que o periodo pré-natal seja essencial para a saude das mesmas
durante todo o ciclo da vida. Nesse sentido, determinar de modo correto a duracdo da
gestacdo, ou seja, a idade gestacional é fundamental para conduzir as acbes e
condutas na assisténcia durante todo o ciclo gravidico (PEREIRA et al., 2014).

Embora, definir a data exata da idade gestacional ndo é tarefa facil, por isso ela
€ sempre uma estimativa, algumas técnicas sdo utilizadas para facilitar a
determinacao da idade gestacional, dentre as mais utilizadas estdo: a data da ultima
menstruacdo (DUM), a altura uterina e ultrassonografia (USG), além de critérios pos-
natal a partir dos aspectos fisicos apresentados pelo recém-nascido (CUNNINGHAM
et al., 2015).

Para o National Institute for Health and Care Excellence, National Health
Systems (NICE/NHS), a realizacdo da USG entre a 102 e a 132 semanas de gestacao
€ a técnica mais acurada para determinar a idade gestacional, pois o crescimento
embrionario € praticamente igual em todas as gestacdes. No entanto, a OMS
recomenda a utilizacdo da DUM como forma para estimar a idade gestacional uma
vez que é uma técnica de baixo custo e facil (PEREIRA et al., 2014). Dessa forma, a
combinacéo entre a USG e a DUM é considera padréo-ouro para determinar a idade
gestacional (HENRIQUES et al., 2019; PEREIRA et al., 2014).

Como preditor importante da morbimortalidade infantil a idade gestacional deve
ser avaliada em cada consulta pré-natal até o nascimento, os profissionais de saude
fazem sua avaliagdo por numero de semanas, no qual a média de duracdo da
gestacdo gira em torno de 40 semanas, a partir dessa média € determinada a data
provavel do parto (DPP), os nascimentos que ocorrem antes da 37° semana é

considerada como parto prematuro (BOYLE et al., 2012).
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Dessa forma a PTB é definida pela OMS como todo parto que ocorre antes de
37 semanas (BRASIL, 2005). Por conseguinte, engloba todo nascimento com menos
de 37 semanas completas de gestacao (<259 dias), computadas através da DUM e
sua ocorréncia pode variar de acordo com as caracteristicas da populacédo (SALGE et
al., 2009).

No mundo, nascem, anualmente, cerca de 15 milhées de recém-nascidos por
parto prematuro e sua incidéncia, nos ultimos anos, esta apresentando uma tendéncia
crescente em muitos paises, inclusive os desenvolvidos (BECK et al., 2010). Pelo
menos 11% de todas as gestacOes tem seu desfecho antes da 37° semana de
gestacao, e destas 84% ocorrem entre a 32° e 36° semana, 0 que torna a PTB um
problema de saude publica, devido sua magnitude e complicacbes em sua
decorréncia (JONG et al., 2015).

A distribuicdo das taxas de PTB varia em aproximadamente 5% entre 0s paises
da Europa e pode chegar até 18% nos paises africanos. O somatorio das taxas de
PTB no mundo aponta que 60% dos mesmos ocorreram no sul da Asia e na Africa
Subsaariana (BLENCOWE et al., 2012). Uma metanalise apontou um ranking mundial
de partos prematuros e 0s paises com as maiores taxas sdo: india, China, Nigéria,
Paquistao, Indonésia, Estados Unidos, Bangladesh, Filipinas, Republica Democrética
do Congo e o Brasil, o que comprova que a PTB é um problema mundial (BLENCOWE
et al., 2012).

No Brasil, a prevaléncia da PTB varia entre 5 e 15% (BARROS et al., 2006;
RABELLO et al., 2011). Estudo do tipo caso-controle realizado em Porto Alegre
apresentou prevaléncia de 12,2% (OLIVEIRA et al., 2016), jA no estudo ecoldgico
realizado em Salvador apontou prevaléncia de 11,9% (LOPES; MENDES, 2013). Ja
uma revisdo sistematica evidenciou que a prevaléncia de nascimentos pré-termo nos
estudos realizados no Brasil ap6s o ano 2000 apontou taxas superiores a 10%
(SILVEIRA et al., 2013).

A idade gestacional (IG) no nascimento produz a base para a classificacdo do
recém-nascido. Segundo a OMS a PTB pode ser classificada em trés subcategorias,
como descritas no quadro 5 (BLENCOWE et al., 2012; ENGLE, 2006; OMS, 2012).
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Classificacéo Idade gestacional
RN pré-termo tardio (late preterm) entre 32 e 36 semanas e 6 dias
RN muito prematuro (very preterm) entre 28 a 31 semanas e 6 dias

RN pré-termo extremo (extremely preterm) | entre 22 a 27 semanas e 6 dias

RN a termo Entre 37 a 41 semanas e 6 dias

RN pés-termo 42 semanas ou mais

Quadro 5: Classificagdo do Recém-nascido segundo a Idade gestacional.
Fonte: adaptado OMS (2012).

A idade gestacional ainda pode ser classificada de forma simplificada
(KRAMER et al., 2012) em: recém-nascido pré-termo precoce (< 32 semanas) e tardio
(>32 e < 37semanas de IG). Ao analisar a ocorréncia da PTB, observa-se que grande
parte dos casos acontece entre 34 e 36 semanas, compondo cerca de 74% dos partos
prematuros e 8,5% de todos nascimentos (LEAL et al., 2016; VICTORA et al., 2011).
E ainda colabora com aproximadamente 17% dos 6bitos neonatais no Brasil, ou seja,
a PTB tardia tem nove vezes maiores chances de 0bitos neonatal do que os nascidos
a termo (LANSKY et al., 2014).

Existe, atualmente, uma grande discussdo em relacdo as causas para a
ocorréncia da PTB, que apesar da grande parte dos casos ocorram espontaneamente,
uma outra parte pode acontecer devido a indugcao ao trabalho de parto de forma
precoce, ou ainda, devido a cesariana, muitas realizadas sem indicagcdo adequada
(BLENCOWE et al., 2012; KRAMER et al., 2012). Nesse cenario, a PTB pode ocorrer
em consequéncia de: cerca de 35% devido a indicacbes maternas e/ou fetais; 45%
ocorre devido trabalho de parto prematuro sem ruptura prévia de membranas (RPM)
ou ainda 30% devido trabalho de parto com RPM.

Em relacéo a isto, é considerado parto prematuro do tipo espontaneos quando
as gestantes que entram em trabalho de parto com menos de 37 semanas com ou
sem RPM (BETTIOL; BARBIERI; SILVA, 2010; GOLDENBERG et al., 2008). Estudo
realizado em diferentes maternidades pelo Brasil observou que entre os partos
prematuros, cerca de 35% ocorreram por inducdo e 6%% ocorreram de forma
espontanea, deste ultimo, aproximadamente 30% por RPM (PASSINI JUNIOR et al.,
2014).

A ocorréncia da PTB é multifatorial e engloba as condi¢des sociodemogréficas
e econdmicas, bioldgicas, ambientais, comportamentais e ainda por causas nao
identificadas (OMS, 2012; SILVA et al., 2009). Nesse sentido, 0 acompanhamento pré-
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natal de qualidade € fundamental na identificacdo da gestante com risco para a
ocorréncia da PTB. Ainda que a maior parte da ocorréncia da PTB aconteca por causa
desconhecida, ja é descrito na literatura fatores de riscos que contribuem para uma
maior ocorréncia, como descritas no quadro 6 (BITTAR; ZUGAIB, 2009; VIEIRA,
2019).

Os fatores maternos determinantes para a ocorréncia da PTB sao os variados
possiveis, tais como: nivel socioeconémico, raca/cor da pele, escolaridade, além do
tipo de trabalho e/ou doencas anteriores (BLENCOWE et al., 2012; KHALIL et al.,
2013; LHILA; LONG, 2012; OMS, 2012).

Em relacdo ao nivel sociodemografico e econdmico a literatura ja aponta
associacdo com a ocorréncia da PTB. No estudo transversal realizado em Imperatriz-
(MA) foi observado que a renda familiar abaixo de dois salarios minimos tem
associagdo com a PTB, sendo que as gestantes com menor renda apresentam 2,6
mais chances de terem parto prematuro (ALMEIDA et al., 2012).

Numa andlise de quatro coortes realizadas no Brasil observou-se que uma
tendéncia crescente na incidéncia de PTB entre todas as mulheres, no entanto as de
baixa renda tem até duas vezes mais chances de ter parto prematuro (SADOVSKY et
al., 2018). O que pode ser reflexo das condi¢des de vida e saude, o que torna essas
mulheres vulneraveis para a ocorréncia dos desfechos desfavoraveis (XAVIER et al.,
2013).

A raca/cor da pele e a educacdo materna sao caracteristicas importantes para
evidenciar as disparidades em saude e sua associacdo com os desfechos perinatais,
pois as mesmas representam 0 contexto socioecondmico que as gestantes estdo
inseridas (SILVESTRIN et al., 2013a).

Em relacdo a raca/cor da pele e a educacao materna, ja se tem discussfes na
literatura que apontam a existéncia de associagéo positiva para o risco da PTB. Uma
meta-analise evidenciou que as gestantes negras apresentam 51% a mais de risco de
terem parto prematuro do que as gestantes nao negras (OLIVEIRA et al., 2018).

Enquanto que as gestantes que possuem maior nivel de instrucdo exibem
condi¢cbes socioecondmicas distinta e melhor percepcéo para tomada de decisbes
relacionadas a saude e assisténcia (SILVESTRIN et al., 2013a). No estudo transversal
realizado no Rio Grande do Sul apontou que as gestantes com escolaridade até o

ensino fundamental apresentam prevaléncia de 14%, e que a gestantes que possuem
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0 ensino médio a chance de ter parto prematuro diminui cerca de 20% (SOUZA et al.,

2019).

Macro fatores

Descricéo

Epidemiolégicos

Baixo nivel socioeconémico
Ambientais

Nutricdo inadequada

Idade materna

Estresse fisico e psicoldgico
Fumo

Drogas

Obstétricos

Alteracdes hormonais

Incompeténcia cervical

Sangramentos de primeiro e segundo trimestres
Placenta prévia

Descolamento prematuro de placenta
Polidramnio ou oligodramnio

Gemelidade

Amniorrexe prematura

Doenca hipertensiva especifica da gestagéo
Malformacdes fetais

Restricao do crescimento fetal

Partos prematuros anteriores

Ginecolégicos

AlteracBes anatdbmicas do colo uterino
Hist6ria de amputacédo do colo uterino
Malformaces uterinas

Miomatose

Clinico-cirdrgicos

Infeccdes
Doencas maternas
Procedimentos cirirgicos na gravidez

Genéticos

Materno e/ou fetal

latrogénicos

Desconhecidos

Quadro 6: Fatores de riscos associados a prematuridade.

Fonte: adaptado Vieira (2019).

Além disso, diversas vezes, existe uma superposicdo da baixa renda com

outros fatores de risco 0 que pode elevar as chances para a ocorréncia da PTB, dessa

forma, a combinacdo da baixa renda, com a cor da pele negra, com a baixa

escolaridade, ser desempregada coloca essa gestante num patamar de alta

vulnerabilidade e por isso esses fatores devem ser analisados com muita cautela
(LHILA; LONG, 2012; NYARKO et al., 2013).

Outro fator determinante para a PTB é o estado civil, pois a incerteza e a

inseguranca de um relacionamento podem elevar o estresse materno, resultando no

parto prematuro, além de que a falta de envolvimento e/ou suporte por parte do

companheiro, no periodo gestacional, também pode aumentar o risco (MERKLINGER-
GRUCHALA; KAPISZEWSKA, 2019).
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Ter acesso aos servigcos de saude também apresenta associagcdo com a PTB,
pois quanto maior o numero de consultas de pré-natal menor a taxa de parto
prematuro, portanto realizar seis ou mais consultas pode ser considerado fator
protetor a PTB (ALMEIDA et al., 2012). No estudo transversal realizado em Minas
Gerais observou prevaléncia trés vezes maior entre as gestantes com menos de seis
consultas de pré-natal comparado aquelas que realizaram sete ou mais consultas
(GUIMARAES et al., 2017).

Quanto as condi¢cdes de salude materna, a anemia materna tem despertado
interesse cientifico, pois foi evidenciada a existéncia de associacdo entre a anemia
materna e a PTB. Acredita-se que cerca da metade das gestantes em todo mundo
desenvolva anemia durante a gestacdo e essa por sua tem implicacdo no
desenvolvimento gestacional, possibilitando uma maior ocorréncia de parto prematuro
e Obito perinatal (ROCHA et al., 2005; SOUZA et al., 2004).

6.3 CONDICOES DE VIDA E VULNERABILIDADE

“Oh! Mundo tédo desigual, tudo é tdo desigual
(Gilberto Gil, na cangéo “A novidade”)

Existem, em todo o mundo, evidéncias que as desigualdades sociais definem
0s niveis de saude de uma populagcdo, seja pelos diferenciais relacionados as
condi¢cdes de vida ou ao acesso aos servicos de saude (ANDRADE et al., 2004,
CNDSS, 2008; COSTA et al., 2001; VICTORA; BARROS, 2001; WHITEHEAD, 1999).
Nos paises desenvolvidos um fator determinante para o impacto da desigualdade
social e da pobreza na saude da populacdo € a coesao social, enquanto que para 0s
paises em desenvolvimento os fatores mais determinantes sédo os relacionados aos
materiais de existéncia e a pobreza (PAIM et al., 2003).

Entende-se que as condi¢des de vida sdo expressas através dos processos de
reproducéo sociais em que as pessoas estao inseridas, seja a nivel individual ou no
coletivo, gerando impacto direto na situacao de saude. Essas condigBes acontecem
por diversos processos, tais como: ambientais, culturais, econébmicos e biolbgicos,
além das questdes relacionadas a equidade social em saude, tais como: 0 acesso, a
oferta e demanda e a qualidade dos servicos de salude (CASTELLANOS, 1997).
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Nessa perspectiva, a salude pode ser determinada pelo contexto social que
engloba desde a estrutura de producéo até o ato de consumir, e este gera influéncia
nos habitos de vida e comportamento das pessoas. Assim, conhecer as opcdes de
escolhas “do que” e “de como” consumir e as vulnerabilidades inerentes a esse
processo é fundamental, pois ira direcionar o modelo de atencdo a salde que devera
ser ofertado a sociedade, uma vez que o contexto social ndo é influenciado somente
pelos aspectos econdbmicos, 0 que resulta na necessidade de compreender as
medidas estatais para garantir o direito as pessoas as demandas do contexto social,
tais como: saneamento, moradia, educacao, seguranca, saude e lazer (BREILH, 2013;
CASTELLANOS, 1997; POSSAS, 1989).

Visualizado o cenério do Brasil, que embora tenha grande potencial econémico,
reflete, por meio dos indicadores, baixas condi¢cdes de vida e de salude para grande
parte dos brasileiros, principalmente nas regides menos desenvolvidas, retratando as
desigualdades e vulnerabilidade sociais através da pobreza e falta de acesso aos
servicos de saude (MONTEIRO, 1982; WOLBURG, 2005).

As condicdes de vida das populagdes, bem como sua vulnerabilidade aos
aspectos ambientais tém influéncia da situag&o social que as mesmas ocupam, e esta
ultima é determinada através das diversas caracteristicas, tais como: renda,
escolaridade, ocupacao dentre outras, como ilustrado na figura 2.

Estas condi¢cdes de vida e suas implicagdes compdem um mediador importante
para a compreensao de como 0s aspectos socioecondmicos impactam a situacéo de
saude, assim como as disparidades entre elas (CNDSS, 2008; DIDERICHSEN,;
HHITEHEAD; EVANS, 2001).

Nesse interim, evidencia-se que a condicdo de vida retrata a realidade social
das pessoas por meio de um grupo de indicadores que abrange amplas informacgdes
sobre 0s mais variados aspectos em relagcdo aos modos de vida de uma determinada
populagdo (OBSERVASAUDE, 2010).

Portanto, ndo € aleatdrio, que em varios paises, € possivel perceber que as
pessoas com pior situacdo financeira sdo também aquelas que apresentam maiores
problemas no acesso aos servicos publicos, habitacdes adequadas, dgua potavel,
saneamento, educacgao e emprego fixo, ou seja, vivem em piores condi¢cdes sociais,
ambientais e sanitarias (BUSS, 2007).
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Figura 2: Diferenciais de saude segundo a posic¢ao social.
Fonte: Diderichsen, Hhitehead e Evans (2001)

Esse cenario aponta uma condicdo de vulnerabilidade social, que retrata a
incapacidade das pessoas em proteger seus proprios interesses (MAGALHAES et al.,
2013). Ja que vulnerabilidade pode ser entendida como a associacdo de diversos
fatores, para além do individuo, abarcando dados contextuais, que podem aumentar
o0 risco a ocorréncia de doencas ou agravos, e ainda esté relacionado a disponibilidade
ou a auséncia de recursos destinados a protecédo das pessoas (NAJAR; BAPTISTA;
ANDRADE, 2008).

Dessa forma, a seguir serdo apresentados contextos importantes para
avaliacdo da condicdo de vida, com destaque para as desigualdades e
vulnerabilidades existentes entre estas condi¢des e sua associa¢cdo com os desfechos

perinatais.

6.3.1 Aspectos demograficos: raca/cor e escolaridade

O cenéario em que se encontra a sociedade brasileira atual € marcada pela
histéria da escraviddo, resultando em desigualdades em relacdo a raca/cor da pele
com os desfechos desfavoraveis na saude. A literatura cientifica revela a presenca
dessas desigualdades no pais e evidenciam que as pessoas negras exibem diversas
desvantagens no processo saude-doenca quando comparadas as brancas

(DOMINGUES et al., 2013). Essa realidade de desigualdades raciais esta associada
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a aspectos estruturais dentro da sociedade, como renda e escolaridade e também a
discriminacéo racial (HERINGER, 2002b; LEAL; GAMA; CUNHA, 2005).

Esse contexto é ainda mais intenso e severo para as mulheres, que além das
desigualdades raciais ainda tém que enfrentar o machismo. Dados do mapa da
violéncia de 2015 apontou um aumento de 54% de assassinatos das mulheres negras
na ultima década, enquanto entre as mulheres brancas houve uma reducao de 9,3%
(WAISELFISZ, 2015). E fundamental destacar nesse contexto o 6bito materno e os
casos de violéncia obstétrica, no qual segundo os dados exibidos na campanha “SUS
sem racismo”, no ano de 2014 cerca de 60% dos casos de Obitos materno no pais
foram de negras (PIRES; COSTA, 2014).

Nesse sentido ao se debater a saude da mulher negra € necessario considerar
0 corpo, “estético-politico” definido pelas experiéncias desfavoraveis e de exclusao
social, € necessario, ainda, entender que raca, classe e género devem ser discutidos
em conjunto, ou seja, de maneira indissociavel nas suas relacées (CARDOSO;
COCKELL, 2019). Portanto, conhecer e relacionar as condi¢cdes de vida da mulher
possibilita estabelecer medidas mais eficazes na atencdo a saude baseada a partir de
modificagcdes tanto no tipo de atendimento a essas mulheres, bem como na promogao
de acdes preventivas em saude publica (MELO et al., 2010).

Segundo o MS a raca/cor da pele negra precisa ser vista como fator de
vulnerabilidade, pois diversas mulheres da raca/cor da pele negra vivem em condi¢des
de pobreza e possuem problemas no acesso aos servicos de salde, sobretudo em
relacdo a assisténcia pré-natal e obstétrica (BRASIL, 2005).

Nos ultimos anos, houve um maior interesse na realizacdo de estudos para
avaliar as implicacdes da raca/cor da pele com os desfechos perinatais adversos. Nos
Estados Unidos as complicacdes durante o periodo gestacional e nos desfechos
perinatais afeta entre de 13 a 20% das mulheres, por ano (ZHANG et al., 2013).

Além disso, as mulheres negras apresentam risco duas vezes maior para
ocorréncia de oObito fetal e 10% a mais de risco de complicacdes no parto do que as
mulheres brancas (WILLINGER; KO; REDDY, 2009). Ja em Londres as mulheres
negras apresentam 3,48 vezes maior chance ter um feto pequeno para idade
gestacional, 2,42 vezes maior risco de natimortalidade e 2,42 vezes maior para
cesarea de emergéncia, 0 que pode estar relacionado ao acesso tardio ao pré-natal e

a baixa escolaridade das gestantes negras (KHALIL et al., 2013).
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Em relacdo aos desfechos perinatais também €& possivel evidenciar
disparidades raciais: nos Estados Unidos, no ano de 2001, a ocorréncia de PTB foi de
17,5% entre as mulheres negras e entre as brancas foi de 11% e além disso, as
gestantes negras apresentaram um menor acesso aos medicamentos para diminui¢cao
de agravos relacionados a PTB (PAUL et al., 2006). No Reino Unido, as mulheres
negras apresentam um risco duas vezes maior para ocorréncia do obito fetal e maiores
taxas em todos os desfechos perinatais adversos (KHALIL et al., 2013).

No Brasil o cenario ndo é diferente de outros paises: onde mulheres negras
apresentaram cerca de 8,4% de terem filho com BPN em todas as regides e em todos
os niveis de escolaridade (NILSON; WARMLING; OLIVEIRA, 2015). No estudo
transversal realizado em Joinville foi observado que as gestantes negras
apresentaram mais chances para os desfechos perinatais desfavoraveis, com 10%
mais chances de parto cesareo, 29% mais chance de PTB e 27% de o6bito fetal
(PACHECO et al., 2018).

Assim, para avaliar a questao da raca/cor da pele é necessario examinar muito
mais que os diferenciais quantitativos com significancia estatistica, deve-se debrucar
pelos aspectos histéricos, econdmicos e sociopoliticos, que colaboram para presenca,
continuidade e/ou aumento das desigualdades entre as pessoas, até porque, em
diversos casos o racismo nao € explicito e mensuravel, mas seu efeito nos desfechos
de saude é uma realidade (LOPES, 2005).

No Brasil, e educacao também é um fator que expressa desigualdade social e
esta atrelada a renda, a pobreza e ao nivel socioeconémico, uma vez que a educacéo
é um dos elementos para ascensdo social (HENRIQUES, 2000; SIMOES; AMARAL,
2018). Quando analisada sob o ponto de vista da equidade, a educacao retrata de
maneira incisiva as iniquidades sociais no Brasil, uma vez que expressa a existéncia
de diferencas na média de anos estudados entre os mais pobres e mais ricos
(BRASIL, 2009; FERREIRA; LATORRE, 2012).

Nessa perspectiva, vale destacar que a escolaridade, € considerada um
elemento gerador da construcdo do capital humano e consequentemente pelo
aumento e evolucdo econdmica, por isso € bem vista na teoria econdmica. No qual
para se alcancar um melhor nivel de desenvolvimento econémico é imprescindivel
gue a populagéo tenha um elevado nivel de alfabetizacdo, ou melhor ainda possua o
maximo de anos em escolaridade (DE PAULA JUNIOR; SILVA, 2019). O grande
problema da educacao no Brasil é a alta taxa de desigualdade, que apresenta nivel
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médio de escolaridade muito baixo, até quando comparado a outros paises com
semelhantes condi¢cfes de renda e de desenvolvimento (BARROS, 2017).

Numa metanalise, a baixa escolaridade foi 0 aspecto socioecondmico que
apresentou maior risco para a ocorréncia de desfechos desfavoraveis em saude, ao
ser comparada com a renda e a ocupacao (AGARDH et al., 2011). No qual as pessoas
com baixa escolaridade apresentam de duas a quatro vezes mais chances para
ocorréncia de doencas (HWANG; SHON, 2014; ISER et al., 2015). E ainda pessoas
com menor nivel de escolaridade estdo associadas ao risco aumentado de
adoecimento em paises como Brasil, india e Bangladesh (PESCARINI et al., 2018).

No entanto, o0 modo como esta associacdo ocorre ndo é completamente
explicada. O que se sabe € que o nivel de escolaridade se associa ao acesso e uso
dos servicos de saude e que consequentemente induz ao comportamento das
pessoas sobre seus hdbitos, tais como: a alimentacdo, cuidados com o corpo e
prevencdo de doencas (MAGALHAES, 2007). O nivel de escolaridade materna tem
sido utilizado como caracteristica para avaliar desigualdade em saude e é considerado
uma variavel adequada para mensurar desigualdade na ocorréncia dos desfechos
perinatais (HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001; NASCIMENTO; GOTLIEB,
2001).

Metanalise realizada para avaliar a associacdo entre escolaridade materna e
peso de nascimento evidenciou efeito protetor de 33% para o risco de BPN entre as
mulheres com escolaridade elevada, quando comparado com as mulheres com baixa
escolaridade (SILVESTRIN et al., 2013b).

A associacdo entre escolaridade materna e o peso ao nascer também é
evidenciada em outras regides do mundo. Na Asia, pesquisa realizada em Bangladesh
observou que a ocorréncia de BPN foi cerca de 33% entre as mulheres com baixa
escolaridade e de aproximadamente 2% naquelas alto nivel de escolaridade (DHAR;
MOWLAH; KABIR, 2003). No estudo realizado no Ird, a ocorréncia de BPN foi de
16,9% entre as mulheres sem instrucéo foi de 16,9%, e essa taxa foi reduzida para
5,4% com o aumento da escolaridade (JAFARI et al., 2010). Ja evidente que as
mulheres com baixa escolaridade apresentam chances 1,5 vezes maior para
ocorréncia de BPN (AHMED, 1989).

Quanto a PTB associado a escolaridade também é possivel observar um
ocorréncia maior entre as gestantes com baixa escolaridade (TEIXEIRA et al., 2018).

Estudo realizado na Italia observou associacdo entre a PTB com baixa escolaridade
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entre os anos de 1990 a 1994 (ASTOLFI; ZONTA, 1999). Quanto maior o nivel de
escolaridade menor a ocorréncia de PTB onde as gestantes com menos de 7 anos de
estudo pode apresentar cerca de 37% e as gestantes com mais de 7 anos de estudo
essa taxa reduz para cerca 11,5% (SAMPAIO; PINTO; SAMPAIO, 2012), isso pode
ser reflexo do entendimento que a escolaridade pode estimular a procura aos servigos
de saude, no caso, os de assisténcia pré-natal (THOMPSON et al., 2006).

Além disso, o nivel de escolaridade materna se mostra fortemente associada
ao tipo de parto, no qual as gestantes com maior nivel de instrucdo apresentam seis
vezes mais chances de terem seus filhos por parto cesareo. Fato que pode estar
relacionado a opcdo materna pela via de parto, como também por indicacdo médica,
uma vez que o parto cesareo tem maior custo e as gestantes com maior nivel de
escolaridade e consequentemente apresentam melhores condi¢cdes econdmicas, e
assim podem optar por ele (HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001).

J& em relacdo ao acesso ao cuidado pré-natal, a quantidade de consultas
também esté associada a escolaridade materna, no qual as gestantes com maior nivel
de escolaridade apresentam chances duas vezes maiores de realizarem mais de seis
consultas, e 0 seu inicio ocorre mais precoce quando comparada com as gestantes
com baixa escolaridade (HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001). Numa serie
temporal realizada a partir do SINAS apontou que quanto maior o nivel educacional
materno, maior a proporcao de realizacao de consultas (MALLMANN et al., 2018).

Entdo, percebe-se que a relacdo da escolaridade materna sobre a salde
materno-infantil € de grande importancia, pois um maior nivel de escolaridade entre
as mulheres possibilita que elas sejam mais habeis no cuidado consigo mesma,
apresentam maior compreensdo para a realizacdo de cuidados e apresentam uma
melhor condi¢cdo socioecondmica e melhor percepcéo para a tomada de decisdes
relacionadas a saude (HOWARD et al., 2006; MADDAH et al., 2005; SILVESTRIN et
al., 2013b).

6.3.2 Aspectos Socioecondmicos: ocupacao e renda

As desigualdades socioecondémicas podem ser analisadas por meio das
variaveis indicadoras da posi¢do social em que o individuo ocupa na sociedade, tais
como: a ocupacdo e a renda (BARATA, 2012). Para Souza et al. (2017) a renda €&

considerada uma das maneiras mais sensiveis para analisar as desigualdades
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sociais, devido a duas justificativas: a primeira esta relacionada a ser uma das metas
do milénio pela Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU), e a segunda esté relacionada
a dificuldade para sua mensuragao.

Segundo o ranking criado pelas ONU a respeito da distribuicdo de renda
considerando 124 paises do mundo, a Dinamarca exibe o menor nivel de
desigualdade de renda e o Brasil ocupa a 117° posicdo. Além disso, existe uma
distribuicdo de renda desigual dentro do Brasil, no qual, dos 5507 municipios
brasileiros, a cidade de Santa Maria do Herval (RS) apresenta menor nivel de
desigualdade e Jutai (AM) tem uma maior desigualdade de renda no pais (KELLER
CELESTE; NADANOVSKY, 2010).

Estudo realizado com intuito de fornecer o panorama da ocupacéo e da renda
nas 27 unidades da federacdo revelou que as atividades relacionadas a
“administracédo publica”, ttm as maiores rendas e corresponde a aproximadamente
5% da populacédo ocupada, enquanto que as atividades de “servicos domésticos” e
“agricultura” apresentam menor renda, e correspondem a 7,4% e 18,3% da populacéo
ocupada, respectivamente (SILVA KUBRUSLY, 2011).

Nesse cenario, as desigualdades socioeconbmicas permanecem Ccomo
problema para o fortalecimento das politicas ou intervengfes do setor de saude nos
paises com baixa e/ou média renda, uma vez que a renda pode ter impacto na saude
das populacdes, uma vez que ela possibilita a aquisicdo e acesso aos bens e servi¢os
de saude, além das condicbes de moradia e da educacdo (SANTOS; JACINTO;
TEJADA, 2012). Dessa forma, acredita-se que as pessoas que apresentam maior
renda, possuem maior nivel de educacdo e informacdo, o que resulta em melhor
entendimento sobre as necessidades e cuidados com a saude.

Quanto a ocupacdo, percebe-se que o nivel aumentou nos ultimos. No entanto,
a desigualdade entre os sexos ainda € visivel. No ano de 2019, enquanto o nivel de
ocupacado dos homens foi 65,5%, o das mulheres foi 46,1%, e isso reflete tanto uma
maior participacdo dos homens na forca de trabalho, quanto as dificuldades
enfrentadas pelas mulheres quando ingressam no mercado de trabalho, tanto para
achar uma ocupacao quanto para se manter nela (IBGE, 2020).

A influéncia da renda e ocupacdo na saude materno-infantil pode acontecer
devido a dificuldades encontradas pelas mulheres, antes mesmo da gestagéo, tais
como: ter acesso a uma alimentacdo adequada, acompanhamento pré-natal
adequado e identificacdo precoce de morbidades (SADOVSKY et al., 2018).
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No estudo prospectivo realizado no Rio de Janeiro foi observado que as
gestantes que possuem renda menor que um salario minimo apresentam 1,29 maior
chance de ocorréncia de PTB (GUIMARAES; MELO, 2011). Num estudo de coorte
realizado com grupos de renda diferentes, foi possivel identificar que a renda é fator
de risco para PTB (SILVA et al., 2009). A PTB também est4a associada a auséncia de
ocupacdo profissional (ALMEIDA et al.,, 2012). Gestantes que desempenhavam
atividades apenas doméstico apresentam maior taxa de PTB (ALMEIDA et al., 2018).

No estudo ecoldgico realizado utilizando os estados como unidades de anélise
observou correlagao existente entre as BPN e baixa renda per capita, nos estados do
norte e nordeste e em um estado do sudeste, como visualizado na figura 3 (LIMA et
al., 2013).

Fator socloeconéomico

- ~ Legenda
[J Not significant
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Low-Low
:‘ BN Low-High
Hl High-lLow

Figura 3: Correlacdo espacial entre a ocorréncia de BPN e renda per capita.
Fonte: Lima e colaboradores (2013)

Além disso, a ocupacao profissional ndo remunerada antes da gestacao tem
associacdo com o BPN. Gestantes que ndo possuem atividade laborativa fora do lar,
apresentam padrdo socioecondmico familiar menos favoravel, e assim menos
recursos com os cuidados em saude, alimentacdo e moradia (CARNIEL et al., 2008;
FIGUEIREDO et al., 2015).

Portanto, uma situacdo econdmica desfavoravel ocasiona em desfechos a
saude adversos e, por conseguinte, num menor rendimento. Pessoas com baixa renda
usam menos o0 servico de saude, embora apresentem uma maior necessidade,

exacerbando as desigualdades de renda, assim as politicas de saude devem abranger
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medidas de combate a pobreza e a desigualdade (LIMA et al., 2013; NERI; SOARES,
2002).

6.3.3 Aspectos da Saude: acesso e qualidade aos servi¢cos de saude

O campo da saude tem fungdo imprescindivel na promoc¢é&o da isonomia social,
e quando ndo garante 0 acesso equitativo pode gerar desigualdades sociais (BUSS,
2000; GIOVANELLA, 2012). Assim, a cobertura universal da saude, sobretudo nos
paises em desenvolvimento, representa um elemento primordial para se conseguir o
desenvolvimento econdmico, a coesdo social e a diminuicdo da pobreza
(KICKBUSCH; KICKBUSCH, 2015).

Com a cria¢éo do Sistema Unico de Satde (SUS), o acesso aos servicos de
salde exibiu avancos, inclusive porque nos seus principios ele garante a
universidade, a equidade e a integralidade a salde, e crescimento ao acesso se deu
de forma notavel com a priorizacao da Atencao basica a Saude (ABS), especialmente
em relacéo a cobertura das unidades de saude da familia (USF). Entretanto, o acesso
aos servicos de saude deve estar aliado com a qualidade dos servigos prestados a
populacdo (ALBUQUERQUE et al., 2014).

Portanto, ja € unanime o entendimento que a expansdo da ABS através das
USF ampliou 0 acesso ao cuidado (LIMA, 2007; SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013).
O percentual de cobertura das USF foi expandido e com ela o aumento também no
acesso na ABS (ALBUQUERQUE et al., 2014; SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013).
Segundo o Departamento de Atencao Bésica (DAB) a taxa da populagéo coberta por
equipes da USF no ano de 2015 foi de aproximadamente 64% (MALTA et al., 2016).

Apesar disso, varios fatores contribuem para dificuldade no acesso aos
servicos e causar insatisfacdo dos usuarios, tais como: conseguir ser atendido, devido
a alta demanda que gera filas e tempo de espera demorado; distancia geografica e/ou
horario de funcionamento das unidades, falta de acolhimento, dentre outros (CUNHA;
VIEIRA-DA-SILVA, 2010). Desse modo, as desigualdades relacionadas ao acesso
ainda € um dos principais problemas enfrentados para o funcionamento efetivo do
SUS (ASSIS; JESUS, 2012).

Nesse contexto, a assisténcia a salde com qualidade no periodo gestacional é
fundamental para diminuir as desigualdades sociais existentes, e, portanto, as taxas

de morbimortalidade materno-infantil (GARCIA et al., 2019). No estudo “Nascer Brasil”
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foi observado uma alta taxa de mortalidade neonatal, e que a PTB e o BPN s&o os
principais fatores associados ao Obito neonatal, e como séo considerados fatores
evitaveis, a prevencao do BPN e PMB devem ser foco das acfes na atencéo pré-
natal, e dessa forma, reduzir o risco gestacional (LANSKY et al., 2014).

Para auxiliar a avaliagdo do acesso aos servi¢cos de salde e seu impacto na
saude materno-infantil, faz-se uso de alguns indicadores, tais como: a proporcéo de
criancas nascidas vivas em relacdo ao numero de consultas de pré-natal realizada
pela gestante; taxa de partos cesareos em relacdo ao total de partos; e taxa de
gestantes vacinadas (VIACAVA et al., 2012).

Estudo realizado no Espirito Santo evidenciou que apesar da taxa de cobertura
de consultas pré-natal tenha alcancado 98% das gestantes, apenas 5% das gestantes
atendidas no SUS realizaram de forma adequada, ou seja, que conseguiram realizar
todos os procedimentos recomendados na PHPN e ainda, observou que existe
desigualdades sociais e geograficas no acesso ao pré-natal (ESPOSTI et al., 2020) .

De modo geral, a literatura tem apontado que 0s aspectos sociais, tais como: a
renda, a escolaridade estao relacionas ao obter uma assisténcia pré-natal adequada
no Brasil (COIMBRA et al., 2003; GONCALVES; CESAR; MENDOZA-SASSI, 2009;
VIELLAS et al., 2014). Portanto, o processo de constru¢éo do acesso e do acolhimento
a demanda espontanea representam tépicos a serem reconsiderados na agenda da
saude coletiva e do SUS, e este processo deve ser continuo e reavaliado
constantemente.

Nesse sentido, analisar o campo materno-infantil e seus indicadores representa
instrumento importante na avaliacdo das condices de vida e saude de uma

populacdo e marcador da assisténcia obstétrica e neonatal adequada.

6.3.4 Indicador de saude: construcéo e aplicacdo nos desfechos gestacionais

Modelos tedricos para analisar os desfechos perinatais apontam a importancia
da multiplicidade de variaveis associadas ao baixo peso ao nascer, ao hascimento
prematuro e ao parto cesareo. Nesse sentindo a criacdo de indicador facilitara a
avaliacdo de saude materno-infantil sob a otica da vulnerabilidade social em que a
gestante se encontra.

Os indicadores de saude sao considerados medidas-sinteses que abarcam

dados significativos em relacdo a determinada caracteristica e dimenséo do estado
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de saude da populagcéo, bem como do desempenho de um sistema de saude (OMS;
OPAS, [s.d.]). Os indicadores de saude podem ser classificados em subconjuntos
tematicos: os demograficos, os socioeconémicos, os da morbimortalidade e fatores
de risco, e os dos recursos e cobertura de satude (OPAS, 2008).

A avaliacao do perfil epidemioldgico das populacdes por meio dos indicadores
possibilita o reconhecimento e o monitoramento do desempenho do sistema de saude
e das condi¢cBes sanitarias da populacéo, além de contribuir para melhoria continua
do acesso ao cuidado e da qualidade da saude materno-infantil oferecida a nivel local
e nacional (REIS et al., 2011).

Em relacdo aos indicadores das condicdes de vida, o indicador da
vulnerabilidade social materna tem despertado interesse de pesquisadores em paises
em desenvolvimento devido ao aumento dos desfechos gestacionais adversos
associados a pobreza e baixa escolaridade (NUNES et al., 2016).

No intuito de avaliar as variaveis das condicfes de vida materna de maneira
simultanea serdo empregados os modelos de equacdes estruturais (MEE), uma vez
gue 0os mesmos sdo mais apropriados, pois permitem que multiplas equacgdes
incorporem a confusdo e a mediacdo, além de incorporar variaveis latentes para
representar medidas mais complexas, que ndo Sdo mensuraveis com uma unica
variavel e que sao criadas com base em covariancias entre variaveis observadas.

Os MEE minimizam o efeito de confusdo residual nas associacoes,
especialmente em estudos observacionais. Dessa forma, foi definido um modelo que
incorporasse variaveis latentes, possibilitando a inclusao de variaveis que tém efeito

de mediacédo entre as variaveis de exposicao e o desfecho.

6.4 MODELO TEORICO

“Deveria ser feito tudo para assegurar que a crianca nascesse a termo, bem desenvolvida, e
em condi¢6es de saude. Porém, a despeito de toda a assisténcia, ainda nascem criancas
prematuramente...”.

(Pierre Budin)

Os determinantes dos desfechos perinatais sao influenciados por diversas
categorias de eventos ou condi¢cfes que deveriam ser considerados para entender a

problematica da PTB, BPN e da cesariana.
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Diferentes teorias interpretativas foram recomendas, ao longo da histéria, com
0 intuito de tentar explicar o processo saude-doenca e suas inferéncias causais, como
resultante da acdo humana (OLIVEIRA; EGRY, 2000). Contudo, com a rapida
ocorréncia na alteracéo no estilo de vida das pessoas, com impacto direto na saude,
€ importante trabalhar a teoria da multicausalidade, pois as modifica¢cdes culturais e
comportamentais das pessoas tém propiciado o surgimento e aumento dos agravos a
saude, assim como a ocorréncia dos desfechos perinatais perpassa pelos mais
diversos aspectos.

Por exemplo, os habitos de vida como: dieta inadequada associada ao
sedentarismo tem influenciado negativamente a dinamica energética (entrada e gasto
de energia) das pessoas, uma vez que a maior parte da energia adquirida através dos
alimentos tende a ser armazenada no organismo, comprometendo a homeostasia
corporal. Onde o sedentarismo e o0s habitos alimentares sdo as principais
modificacbes no comportamento do homem moderno e que acarreta resultados
adversos na gestacao (SALMON; TIMPERIO, 2007).

Outro ponto relevante é a que a causalidade, por si sO, € insuficiente para
esclarecer a ocorréncia dos desfechos perinatais, sendo imprescindivel compreender
as influéncias que o contexto social exerce sobre os fatores comportamentais,
psicoldgicos e biologicos. Dessa forma, 0 aspecto social deve ser incluido como um
cenario onde as pessoas se correlacionam (BARATA, 2005; NUNES, 1985).

Considerando o aspecto multifatorial dos desfechos perinatais, no qual os
principais fatores de risco séo, especialmente, aqueles ditos modificaveis, como o0s
ambientais e 0os comportamentais, abarcando o peso, o0 tabagismo, a renda, a
escolaridade, dentre outros (YUSUF et al., 2005), é proposto um modelo gradual dos
diversos fatores associados aos desfechos perinatais empregando os conceitos do
modelo dos DSS (Figura 4).

As condicfes de vida desfavoraveis se associam com problemas de saude e
pior qualidade de vida das pessoas, estas contribuem para ampliar as desigualdades
sociais existentes, uma vez que retrata o modo como individuos de grupos sociais
mais vulneraveis estdo mais expostos a ocorréncia de desfechos adversos a saude.
Isso pode ocorrer porque as condigdes de vida determinam o acesso adequado aos
servicos de saude e aos recursos relacionados a saude como renda, ocupacao e

moradia.
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A analise das condi¢bes de vida e vulnerabilidade para a ocorréncia dos
desfechos perinatais considera os fatores sociais, psicolégicos, econdmicos e
culturais que por sua vez influenciam a percepc¢ao do individuo de sua condicdo de
saude e bem-estar. Acredita-se que esses aspectos se encontram envolvidos na
explicagdo sem negligenciar a plausibilidade biologica da relagédo entre as entidades
estudadas.

Neste modelo os fatores como a globalizacdo, os aspectos culturais e habitos
de vida, assim como a transicdo epidemiolégica e a urbanizacdo da populacao
contribuem para o aparecimento de aspectos adversos a saude, contudo modificaveis.
Agem também sobre fatores de risco ndo modificaveis como a raca e a heranca
genética. A associacao destes fatores provoca a manifestacdo dos fatores de risco
intermediarios, ou seja, aqueles que precedem os desfechos perinatais. Este modelo
demonstra a hipétese que as condi¢gBes de vida e situacdo de vulnerabilidade social

sdo determinantes para a ocorréncia dos desfechos perinatais.
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Figura 4: Modelo tedrico-conceitual da relacdo: condi¢bes de vida, vulnerabilidade social e desfechos perinatais.
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7 METODOLOGIA

“O que vale na vida ndo é o ponto de partida e sim a caminhada.
Caminhando e semeando, no fim teras o que colher”.
(Cora Coralina)

Pesquisa é definida como sendo um processo formal e sistematico, oriunda do
método cientifico e tem como objetivo principal descobrir e fomentar respostas para
0s problemas expostos corriqueiramente, utilizando-se de procedimentos cientificos,
em gue dentre eles destaca-se o método, o qual é definido como sendo um conjunto
de procedimentos sistematicos e racionais que visa alcancar 0os objetivos propostos
pela pesquisa, tracando o caminho e detectando possiveis erros (MARCONI;
LAKATOS, 2010).

Esta pesquisa esta inserida no projeto “Fatores maternos de risco para o baixo
peso ao nascer, prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Recéncavo
da Bahia” realizado pelo grupo de pesquisa NISAMI, desenvolvido na Universidade
Federal do Reconcavo da Bahia (UFRB). E realizou a avaliagdo em dois momentos:
gestacao e nascimento.

A presente pesquisa sera realizada em duas fases distintas, as quais possuem
delineamentos e finalidades diferentes: a primeira fase o arranjo metodoldgico sera
configurado como um estudo de revisdo sistematica com meta-analise; na segunda

fase sera realizada através de um estudo prospectivo.

7.1 PERCURSO METODOLOGICO 1

Um estudo de revisao sistematica segue as mesmas estruturas de um trabalho

original de pesquisa.

7.1.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma revisao sistematica com meta-analise. Nesse tipo de estudo é
utilizado estudos primarios como fonte de dados, por isso é considerado um estudo
de dados secundarios, no qual sintetizam os achados de todos os estudos originais

sobre determinada tematica. Nos casos em que sdo empregados procedimentos
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estatisticos para associar resultados de 2 ou mais estudos nas revisdes sistematicas,
designa-se de meta-analise (DONATO; DONATO, 2019; ROEVER, 2017).

Atualmente, as revisdes sistematicas sao consideradas como evidéncia de alta
gualidade e apresentam diversas vantagens, tais como: é reprodutivel e tende a ser
imparcial, utiliza métodos explicitos na realizacdo da pesquisa bibliogréfica para
minimizar o viés e avaliar criticamente os estudos individuais inseridos na reviséo,
além de responder a uma questao de investigacdo bem definida e é caracterizada por
ser metodologicamente abrangente, transparente e replicavel (GALVAO; PEREIRA,
2014).

Uma revisao sistematica exige ao menos quatro critérios essenciais: 1) deve
ser exaustiva: inclusdo de toda bibliografa relevante sobre o tema; 2) deve seguir
metodologia rigorosa; 3) deve possuir estratégia de pesquisa com alta sensibilidade;
4) deve ser realizada por no minimo duas pessoas, principalmente para triagem de
artigos e extracao de dados (DONATO; DONATO, 2019).

7.1.2 Pergunta de investigacéao

Para a realizagéo da revisao sistematica sera utiliza a seguinte pergunta: “Qual
a magnitude da vulnerabilidade social materna na ocorréncia de desfechos
perinatais?”.

A pergunta foi realizada baseada no termo PECOT que significa populacéo,
exposicao, comparador, desfechos e tipo de estudo. Dessa forma, o PECOT dessa
revisdo é: materno-infantil (populacao), vulnerabilidade social (exposi¢cao), mulheres
com alta vulnerabilidade social e mulheres com baixa vulnerabilidade social
(comparador), PTB e BPN (desfecho); coorte, caso-controle e estudos transversais
(tipo de estudo).

Foi criado o protocolo da revisao sisteméatica (Apéndice 1). O protocolo definido
para esta revisdo sistematica aderiu as recomendacdes do Preferred Reporting Items
for Systematic reviews e Meta-Analyses (PRISMA) e do Manual Cochrane de
Revisdes Sistematicas de Intervencées (HIGGIN; GREEN, 2011; MOHER et al.,
2009). Esta reviséo foi registrada no International prospective register of systematic
reviews (PROSPERO) sob o registro CRD42021226710.
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7.1.3 Estratégia de Busca e Selecdo dos Artigos

Foi realizada uma busca de estudos sobre vulnerabilidade social de mulheres
na gestagcdo e sua associagdo com os desfechos perinatais: Medline via Pubmed,
EMBASE, Scopus, Web of Science, Lilacs e Scielo. Nao foi aplicado limites de data
na estratégia de busca. Realizou-se a busca em abril e maio de 2022. Foram
selecionados os estudos nos idiomas inglés, espanhol, francés e portugués.

Os estudos foram selecionados de maneira independente por dois revisores.
Nos casos de discordancias, elas foram resolvidas por consenso.

Foi criada e testada uma sintaxe para verificar a sensibilidade da estratégia e
diferentes indexacdes para cada base de dados, no qual foram empregados os
operadores boleanos (OR, AND NOT, AND).

Os bancos de dados foram pesquisados a partir da utilizagcdo dos termos em

inglés e/ou termos indexados em cada base de dados contidos no quadro 7.

7.1.3.1 Critérios de Elegibilidade

v' Populacédo: gestantes e seus respectivos conceptos.

v' Exposicdo: vulnerabilidade social. No qual as gestantes com alta
vulnerabilidade serdo consideradas expostas. A vulnerabilidade sera
considerada como um aspecto social distinto e caracteristico do atual padréo
de desenvolvimento das economias do Brasil, portanto, gestantes
consideradas expostas sdo: com raga/cor da pele negra, baixa renda (igual e
inferior a um salario minimo), baixa escolaridade (menos de oito anos de
estudo), trabalho (sem fonte de renda), dificuldade de acesso aos servicos de
saneamento (sem agua potavel, esgoto), saude (nimero de consultas inferior
a 6 no pré-natal).

v' Comparador: Gestantes com baixa vulnerabilidade social seréo consideradas
nao expostas: com raca/cor da pele branca, renda alta/regular (mais de um
salario minimo), educacéo (mais de oito anos de estudo), trabalho (trabalho
formal), acesso a servigos de saude (tem esgoto rede), salude (mais de seis
consultas de pré-natal).

v' Desfechos: Os resultados perinatais adversos serdo considerados como

desfechos: idade gestacional (PTB - nascimento ocorrido antes da 372 semana
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de gestacgéao), peso ao nascer (BPN - peso inferior a 2500g ao nascer), via de

parto (parto cesareo - parto cirargico).

v Tipos de

estudos:

Serao

incluidos

os estudos epidemiologicos,

individualizados, observacionais, longitudinais e transversais (caso-controle,

coortes e transversais).

Termos

Inglés

Termos alternativos

Condic¢bes sociais

Social Conditions

Condic¢éo Social
Condic¢bes de Vida

Disparidades nos Niveis de
Saude

Health
Disparities

Status

Desigualdade em Salde

Desigualdade na Saude

Desigualdades em Salde

Desigualdades Socioespaciais em Saude
Disparidades em Saude

Disparidades nas Condi¢des de Saude
Disparidades no Estado de Saude
Iniquidade em Saude

Iniquidade na Saude

Saude e Desigualdade

Nivel de Salde

Health Status

Condicbes de Saude

Vulnerabilidade Social

Social Vulnerability

Alto Risco Social

Perfis Sanitarios

Sanitary Profiles

Circunstancias de Saude
Condicdes Sanitarias

Classe social

Social Class

Ambiente Socioecondmico
Casta

Condicdes Socioecondmicas
Estratificac@o Social

Estrato Social

Estrutura Socioeconémica
Nivel Socioeconémico
Populacdo de Classe Média
Posig&o Socioeconémica
Situacéo Socioecondmica

Gravidez

Pregnancy

Gestacao

Obesidade Materna

Obesity, Maternal

Obesidade na gestacéo

Recém-Nascido Prematuro

Infant, Premature

Prematuridade

Retardation

Recém-Nascido de Baixo | Infant, Low  Birth | Baixo peso ao nascer
Peso Weight
Retardo do Crescimento Fetal | Fetal Growth | RCIU

Restricdo de Crescimento Fetal
Restricao de Crescimento Intrauterino
Retardo do Crescimento Intrauterino

Cesarea

Cesarean Section

Parto abdominal

Ganho de Peso na Gestacéo

Gestational ~ Weight
Gain

Ganho de Peso Gestacional

Ganho de Peso Materno

Ganho de Peso na Gravidez

Retencdo de Peso no Periodo Pés-Parto
Retencéo de Peso Pds-Parto

Quadro 7: Termos utilizados para busca e construcdo da revisao sistematica.

N&o foram incluidos na selecdo: os estudos do tipo agregado ou de

intervencdo, estudos incompletos, resumos de congresso, estudos sobre outras
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exposi¢cdes ou agravos, estudos do tipo revisdes e estudos nos quais ndo foi possivel
avaliar a associacao entre vulnerabilidade materna na gestacdo e um dos desfechos.
Além disso, nédo foi incluida a literatura cinzenta por ndo serem convencionais e

dificuldade de recuperacao dos estudos.

7.1.3.2 Selecéo dos estudos

Os estudos foram identificados nas bases de dados, por dois pesquisadores,
com a finalidade de avaliar, independentemente, os titulos e resumos de todos 0s
estudos identificados na busca eletrbnica. Os estudos que estiverem de acordo com
os critérios de elegibilidade pré-especificados serdo obtidos. Posteriormente, foi criada
uma colecdo dos estudos para serem avaliados pelos pesquisadores, através da
leitura do texto completo (figura 7). Ndo houve cegamento quanto a revista ou aos
autores.

Pergunta da Pesquisa

J
Projeto da pesquisa

Pesquisador 1 (protocolo) Pesquisador 2

Identificacdo dos Identificacdo dos
estudos estudos
J O o C
Exclusdo
Selegdo dos estudos de artigos Selegdo dos estudos
v Coleg&o dos artigos v
para analise
Avaliacdo da qualidade Avaliagio da qualidade

~ e =

Coleta dos dados 1 Coleta dos dados

7 Reunido para s 4
concesso
Exclusdo
de artigos

Artigos incluidos

0 C

Tabulagéo dos dados

Analise dos dados

i -y
Interpretagdo dos

dados
JC

Redacéo final

Figura 5: Fluxograma de estratégia para realizacdo da revisao sistematica.
Fonte: Adaptado de Urso Junior e Vasconcelos (2011).

Para etapa de selecao e identificacdo dos estudos foi utilizado o programa

START e/ou o gerenciador Rayyan com a finalidade de auxiliar na triagem dos titulos
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e resumos, ambos instrumentos sao gratuitos. Todos 0s artigos duplicados em mais

de uma base serdo removidos e deixando um unico.

7.1.4 Extrac&o dos Dados

A extracdo dos dados foi realizada de forma independente por dois
pesquisadores e, no caso de discordancias, estas foram resolvidas por um terceiro
pesquisador. A extracdo sera realizada com o auxilio do software Robot Reviewer

Um formulario foi elaborado (Apéndice 2) para a extracdo de dados, contendo
as seguintes informacgdes: caracterizacdo dos trabalhos (tipo de estudo, ano de
publicacdo, autores, local do estudo), participantes (tamanho da amostra, idade),
exposicdo e desfechos (medidas de ocorréncia, medidas de associacédo bruta,
medidas de associacdo ajustada).

O formulario foi previamente testado, pelos dois pesquisadores, em trés artigos
selecionados, para avaliar a possibilidade de fazer ajustes necessarios antes de sua
aplicacao no restante dos estudos.

Apos a extracao, os dados foram agrupados em tabelas para facilitar a analise
comparativa dos estudos, favorecendo a identificacdo da variabilidade entre os

mesmaos.

7.1.5 Avaliagcdo da Qualidade Metodolégica

A qualidade metodoldgica de cada estudo foi avaliada de forma independente
por dois pesquisadores que utilizaram os critérios baseados na ferramenta da New-
Castle Ottawa Scale (NOS) para avaliar o risco de viés. Nos estudos de coorte (Anexo
1) caso-controle (Anexo 2) e a NOS modificada para estudos transversais (Anexo 3).
As discrepancias entre os pesquisadores foram resolvidas por consenso.

Na avaliacdo de qualidade dos estudos foram analisadas as seguintes
variaveis: selecdo, comparabilidade e desfechos.

A NOS para os estudos de coorte, caso-controle e transversal sdo compostos
por 8, 8 e 6 itens, respectivamente. Cada item pode receber um ponto (uma estrela),

exceto do item "Comparabilidade", em que a pontuacédo varia de 0 a 2 estrelas.
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O baixo risco de estudos de viés pode receber uma pontua¢cdo maxima de nove
estrelas para estudos de coorte e caso-controle, e sete nos estudos transversais. Nos
estudos de coorte e de caso-controle com 6 a 8 estrelas serdo classificadas como
moderadas, e aqueles com cinco estrelas ou menos serdo considerados como de
baixa qualidade. J& nos estudos transversais com classificacdo entre 4 e 6 estrelas
serdo avaliados como moderado, e aqueles com trés estrelas ou menos seréo

considerados de baixa qualidade.

7.1.6 Analise e Sintese dos Dados

Foi realizada analise descritiva e meta-analitica dos dados para
comparabilidade dos resultados entre os estudos. Os resultados da ocorréncia dos
desfechos perinatais adversos associados a vulnerabilidade materna serdo meta-
analisados por meio do programa Stata. O odds ratio (OR) e o intervalo de confianca
de 95% foram utilizados como medidas de efeito.

Para verificar a heterogeneidade e a consisténcia dos estudos foram utilizados
os testes Q de Cochran e I2, no qual valor maior que 50% foi considerado com alta
heterogeneidade. Foi aplicado também uma avaliacdo para os modelos fixos e
aleatorios com a finalidade de avaliar qual melhor técnica para andalise dos dados, que
pode variar de acordo a distribuicdo do efeito ou do acaso.

A variabilidade entre os estudos pode ser minimizada a partir de analises de
subgrupos, tais como: faixa etaria, escolaridade, dentre outras. Posteriormente sera
aplicado o modelo de regresséo de Egger, gerando o gréfico forest plot.

Sera realizada ainda, a andlise de sensibilidade para explorar as causas de
heterogeneidade e a robustez dos resultados. Pretende-se incluir os seguintes fatores
na andlise de sensibilidade, separando os estudos de acordo com: estudos com baixo
risco de viés versus com aqueles com alto risco de viés e taxas de perdas para cada
desfecho avaliado.

7.1.7 Avaliagdo da qualidade da evidéncia

Foi realizada a avaliacdo da qualidade da evidéncia gerada através da meta-
analise por meio do sistema Grading of Recommendations, Assessment,

Development and Evaluation (GRADE), neste método, a qualidade da evidéncia é
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classificada em quatro niveis: alta, moderada, baixa ou muito baixa. No qual o nivel
da evidéncia retrata a qualidade da evidéncia e esta associada a confianca na
informacé&o que sera utilizada. Foram criadas tabelas pelo sistema GRADE através do
aplicativo “Guideline Development Tool”, ele € um aplicativo web-based gratuito.

A avaliagdo da certeza das evidéncias no sistema GRADE é realizada para
cada desfecho de interesse e seu respectivo conjunto de evidéncias. A partir do nivel
da evidéncia é possivel analisar a forca de recomendacédo do resultado, facilitando

tomadas de decisao a partir da evidéncia produzida pela revisao.

7.2 PERCURSO METODOLOGICO 2

Esta pesquisa integra o projeto “Fatores maternos de risco para o baixo peso
ao nascer, prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Recdncavo da
Bahia” realizado pelo grupo de pesquisa “Nucleo de Investigacdo em Saude Materno
Infantil (NISAMI)”, desenvolvido na Universidade Federal do Recéncavo da Bahia
(UFRB). O Grupo de Pesquisa NISAMI desenvolve desde 2011, uma coorte materno-
infantil do tipo prospectiva e dindmica, com a populacdo de gestantes e criancas. A
coleta de dados foi realizada no municipio baiano de Santo Anténio de Jesus. A
pesquisa foi desenvolvida em 16 das 21 USF localizadas no municipio.

7.2.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo epidemioldgico, analitico, do tipo longitudinal com
abordagem quantitativa, a partir de gestantes inscritas no servico pré-natal em UBS
do SUS do Municipio de Santo Anténio de Jesus, no Estado da Bahia e seus
respectivos conceptos pertencentes a coorte materno-infantil do NISAMI.

A pesquisa quantitativa é a pesquisa na qual o pesquisador se mantém distante
do processo de coleta de dados através da aplicacdo de questionarios e outros
instrumentos objetivos (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012).

Enquanto que o estudo prospectivo é formado a partir da selegcdo de um grupo
de pessoas para qual a condi¢cao de exposicao é definida de modo permanente, onde
estas serdo acompanhadas por determinado tempo para avaliar a incidéncia de um

desfecho de interesse, neste caso a coleta desses dados pode acontecer sem
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coincidir com 0 momento da sua ocorréncia de fato (MEDRONHO, 2016; ROTHMAN;
GREENLAND; LASH, 2011).

7.2.2 Local do Estudo

A pesquisa é desenvolvida na cidade de Santo Anténio de Jesus, localizada no
Reconcavo da Babhia, interior do Estado, equidistante 187 quildmetros da capital
Salvador. Com uma populacao estimada em 102.380 habitantes em 2020, distribuidos
em uma area total de 261,740 Km2, & a 172 maior cidade do interior da Bahia em
namero de residentes. Apresenta 66.6% de domicilios com esgotamento sanitario
adequado, 55.9% de domicilios urbanos em vias publicas com arborizacédo e 30.4%
de domicilios urbanos em vias publicas com urbanizacdo adequada (IBGE, 2021).

A cidade é um importante centro comercial e de servi¢cos da regido, conhecida
como a "capital do recébncavo”, com a economia fundamentada no comércio e
servigos, além das atividades industriais e agropecuarias. Em 2018, o Produto Interno
Bruto (PIB) per capita correspondeu a R$ 21.629,28 e o indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM), no ano de 2010, foi de 0,700 (IBGE, 2021).

Santo Antonio de Jesus, em 2010, possuia taxa de escolarizacdo de 6 a 14
anos de idade 97,4%. Quanto a renda e ocupacdo em 2018, a média era de 1,8 salario
minimo médio mensal dos trabalhadores formais e apenas 24,1% da populacédo tem
uma ocupacao (IBGE, 2021).

A prestacdo de servigos de saude publica ocorre em 47 unidades, sendo 25
centros de saude/unidade basica com 21 equipes de saude da familia, dispondo de
duas equipes de NASF, um hospital regional e uma maternidade. A taxa de
mortalidade infantil média na cidade é de 11.32 para 1.000 nascidos vivos (IBGE,
2021).

7.2.3 Populacéo do Estudo

O estudo é composto por gestantes e seus respectivos conceptos residentes
no municipio de Santo Antbnio de Jesus, as quais foram acompanhadas durante o
periodo de gestacdo nas consultas de pré-natal das unidades de saude publicas na
rede de atencdo basica do municipio e fazem parte da coorte do grupo NISAME,
durante o periodo de 2012 a 2015.
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Foram incluidas no projeto méae: as gestantes que residentes e domiciliadas na
zona urbana de Santo Anténio de Jesus, clinicamente saudaveis, com idade a partir
de 18 anos e em qualquer idade gestacional.

Foram excluidas no projeto mée: as gestantes com gestacéo do tipo mdltipla,
as HIV positivas e as sem confirmagéo ultrassonografica da idade gestacional.

7.2.3.1 Amostra do Estudo

Para a composicdo da amostra sera adotado o processo de amostragem do
tipo aleat6rio a partir do banco de dados do projeto principal, uma vez que os binbmios
elegiveis para o estudo foram selecionados de forma sistematica através de sorteio,
por meio do programa Excel, onde todos apresentam as mesmas probabilidades de
entrar no estudo.

Para definicho do tamanho da amostra foi utilizado o programa Openepi,
considerando a frequéncia do BPN, uma vez que o mesmo € o desfecho que
apresenta menor prevaléncia no Brasil, entre os ndo expostos de 5,74 e risco relativo
de 2,07 (GALIASSI et al., 2021), adotando os seguintes parametros: poder de estudo
80%, nivel de significAncia de 5%, acrescendo 20% considerando as perdas. A
amostra minima necessaria para garantir significancia estatistica sera de 950

gestantes, segundo os critérios descritos no fluxograma visualizado na figura 6.

XXXX binémios (dados da
entrevista materna e do recém-
nascido)

AN _/

Exclusdes:
XX binémios faltando dados da
exposigdo principal
XX binémios faltando dados
dos desfechos

XX binémios participardo desse
estudo

Figura 6: Fluxograma para incluséo e exclusdo das puérperas na amostra deste projeto.

7.2.4 Coleta de Dados
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A pesquisa “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer,
prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Recéncavo da Bahia”, sob
guarda do NISAMI, contou com dois instrumentos de coleta de dados, a saber:

v" Questionarios aplicados através de entrevista as genitoras durante o periodo
gestacional;

v' Formulario aplicado na obtencdo dos dados a partir das Declaraces de
Nascidos Vivos (DNV) na Vigilancia Epidemiolégica do municipio de Santo
Antonio de Jesus.

Etapa 1: Captacdo das gestantes que atenderam aos critérios de elegibilidade.
O convite foi realizado na ocasido das consultas de pré-natal, nas USF do municipio,
neste momento as mesmas eram informadas sobre 0s objetivos da pesquisa e sobre
a privacidade e anonimato das informacdes fornecidas. Posteriormente aquelas que
aderiram ao estudo foram convidadas a assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo 4), antes da realizacdo da entrevista. Esta etapa
compreendeu no periodo de setembro de 2011 a novembro de 2012.

Etapa 2: Seguimento das gestantes no qual foram realizadas as entrevistas
estruturadas e aplicacdo dos questionarios nas unidades de saude da familia, bem
como afericdo das medidas antropométricas. Os questionarios foram previamente
padronizados e testados em vinte gestantes, selecionadas ao acaso, em unidade de
saude néo participantes da pesquisa.

Etapa 3: Seguimento dos recém-nascidos. Os dados sobre o nascimento do
concepto foi adquirido através das DNV e quando ndo encontrados a busca pelas
informac&es foram complementadas direto nos prontuarios na maternidade da cidade.

Os dados foram coletados por uma equipe de discentes e profissionais de
saude previamente treinados, cuja atuacao foi essencial para minimizar erros e vieses,

garantindo assim a qualidade dos dados obtidos na pesquisa.

7.2.4.1 Controle na Qualidade dos dados

Todos os questionarios preenchidos foram revisados tanto pelos proprios
entrevistadores, quanto pelos supervisores das pesquisas. ApO0s a revisdo dos
guestionarios, as informagdes foram compiladas em um banco de dados informatizado

para posterior analise estatistica.
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A entrada dos dados foi realizada por meio de uma tela de entrada criada no
programa Epidata, com sistema de checagem automatica de consisténcia e amplitude.
Posteriormente, o banco de dados foi editado. Esta etapa esta relacionada a afericao

da qualidade no processo de entrada de dados e a correcdo dos erros detectados.

7.2.5 Variaveis do Estudo

7.2.5.1 Variavel Desfecho

Serdo considerados como variaveis dependentes os desfechos perinatais: a
prematuridade, baixo peso ao nascer e o parto cesareo.

Para a classificacdo do peso ao nascer, utilizou-se o critério da OMS (ALMEIDA
et al., 2006): baixo peso (< 2.500 g), peso insuficiente (2.500 a 2.999 @), peso
adequado (3.000 a 3.999 g) e excesso de peso (> 4.000 g).

Em relacdo a prematuridade foi utilizada a definicdo que é toda gestacdo com
duracéo inferior a 37 semanas ou 36 semanas e 6 dias a partir do primeiro DUM,
considerando-se como limite inferior o tempo de 22 semanas (OMS, 2012).

Quanto a via de parto, foi considerada a variavel dicotbmica: parto vaginal

(natural) e parto cesareo (cirdrgico).

7.2.5.2 Variavel Exposicéo

As variaveis de exposicdes de interesse deste estudo sdo: a condicdo de vida
materna.

A condicéo de vida é denominada como a expressao do contexto social em que
as pessoas estdo inseridas, influenciando a situacdo de saude (CASTELLANOS,
1997). Apesar da complexidade diante das possiveis formas de mensuracdo deste
constructo, serd construido, nessa pesquisa, um indicador que possa avaliar as
condi¢des de vida das gestantes do municipio de Santo Antonio de Jesus.

O indicador da condicdo de vida materna sera composto de um conjunto de
variaveis, que também inclui em seu bojo aspectos sobre a vulnerabilidade. O
indicador ser4 compreendido por 03 dimensdes. Neste estudo, com base na literatura
sobre o tema, o indicador de condi¢do de vida materna levara em conta: 1) aspectos

sociodemograficos; 2) aspectos econdmicos; e 3) aspectos de saude.
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A primeira dimensdo consiste nos aspectos sociodemograficos, que abrange
informacéo sobre a raca/cor da pele e escolaridade. As questdes que indicam esta
dimenséo seréo:

v' Em sua opiniao como é que a senhora definiria a sua cor?
v" A senhora estudou?

v' Até que ano da escola a senhora completou?

A segunda dimensdo esté relacionada aos aspectos econdmicos, que consiste
na ocupacao, renda e trabalho exercido. Para esta dimensao é possivel elencar as
seguintes questdes:

v/ Situacdo emprego
v" No més passado, quanto ganharam* as pessoas que moram na sua casa?

v Renda familiar

E finalmente, a terceira dimensdo se refere aos aspectos de saude, que esta
relacionado ao acesso e qualidade dos servigcos no acompanhamento do pré-natal.
v Idade gestacional que iniciou o pré-natal?
v" Numeros de consultas realizadas durante o pré-natal?
v' Realizacdo de exames durante o pré-natal?

v' Orientacdes diversas durante o pré-natal?

Para analisar condi¢do de vida materna, foi utilizada a técnica de modelagem
por equacdes estruturais (MEE) com objetivo de construir o indicador para a condi¢do

de vida materna com base nas demandas e questdes descritas acima.

7.2.5.3 Variaveis independentes secundarias

Para compor o modelo foram analisadas as seguintes variaveis: caracteristicas
sociodemograficas (idade materna, situacédo conjugal, a raca/cor da pele paterna e
sexo da crianca); caracteristicas comportamentais (pratica de atividade fisica,
alimentacdo, uso de alcool e drogas e sedentarismo); caracteristicas de saude
(histéria de doengas materna e uso de medicamentos) além da histéria do nascimento
(indice de APGAR, inducdo de parto) e outras variaveis pertinentes segundo a

literatura (Quadro 8).



Variaveis Definicbes Categorizacéo
operacionais
Idade Gestacional Categoria 1: Pré-termo (IG <37)
(semanas) Categoria 2: A termo (IG entre 37 a 41)
Categoria 3: Pés-termo (1G> 42)
Peso ao nascer Categoria 1: baixo peso (< 2.500),
(gramas) Categoria 2: peso insuficiente (2.500 a 2.999),
Categoria 3: Peso adequado (3.000 a 3.999)
Desfechos Categoria 4: excesso de peso (> 4.000)
Via de cesareo Categoria 1: cesareo (cirdrgico)
Categoria 2: normal (vaginal)
Desfecho Categoria 1: Sim
gestacional adverso | Categoria 2: Nao
Exposicao Condic¢éo de vida Categoria 1: baixa
Categoria 2: moderada/alta
Raca/cor da pele Categoria 1: negra (pardas e pretas);
Categoria 2: ndo negra (brancas, amarelas e
indigenas).
Escolaridade Categoria 1: < 8 anos
(anos de estudo) Categoria 2: > 8 anos
Idade materna Categoria 1: 18 a 34 anos
Aspectos Categoria 2: = 35 anos
sociodemograficos | Situacéio conjugal Categoria 1: sem companheiro
Categoria 2: com companheiro
raca/cor da pele Categoria 1: negra (pardas e pretas);
paterna Categoria 2: ndo negra (brancas, amarelas e
indigenas).
Sexo do RN Categoria 1: masculino;
Categoria 2: feminino;
Ocupagéo Categoria 1: Sim
Categoria 2: Nao
Renda Categoria 1: < 1 salario
(salario minimo) Categoria 2: 2 a 4 salarios
Aspectos econdémicos Categoria 3: > a 5 salarios.
Tipo de trabalho Categoria 1: Remunerado
Categoria 2: Ndo remunerado
Moradores na Categoria 1: inadequado (>1 por cdmodo)
residéncia Categoria 2: adequado (< 1 por cdmodo)
Banheiros Categoria 1: até 1
Categoria 2: 2 ou mais
Aspectos ambientais | Energia elétrica Categoria 1: N&o
Categoria 2: Sim
Rede de esgoto Categoria 1: Nao
Categoria 2: Sim
Numero de consultas | Categoria 1: inadequado (< 6 consultas)
Categoria 2: adequada (= 6 consultas)
Inicio pré-natal Categoria 1: precoce (<12 semanas)
Aspectos de saude Categoria 2: tardio (> 13 semanas)
Exames no pré-natal | Categoria 1: Nao
Categoria 2: Sim
Orientacdes no pré- | Categoria 1: Nao
natal Categoria 2: Sim
O peso materno Categoria 1: baixo peso
gestacional Categoria 2: eutrofia
Categoria 3: sobrepeso e/ou obesidade
Ganho de peso Categoria 1: ganho insuficiente
ponderal Categoria 2: ganho adequado

78



Categoria 3: ganho excessivo

Tabagismo materno | Categoria 1: fumante e/ou ex-fumante
Categoria 2: ndo fumante

Habitos de vida e Anemia materna Categoria 1: grave (<8g/dl)
comportamental Categoria 2: leve a moderada (8 — 11 g/dI)

Categoria 3: auséncia (>11g/dl)

Alimentacédo Categoria 1: adequada;
Categoria 2: inadequada,;

Atividade fisica Categoria 1: Nao
Categoria 2: Sim

Sedentarismo Categoria 1: sim;
Categoria 2: nao;

Uso de éalcool e/ou Categoria 1: sim;

drogas Categoria 2: nao;

Condi¢éo médica Categoria 1: sim;

pré-existente Categoria 2: nao;

Histdria de Categoria 1: sim;

prematuridade Categoria 2: nao;

Historia de baixo Categoria 1: sim;

peso ao nascer Categoria 2: nao;

Outras Ceséreas anteriores | Categoria 1: sim;

Categoria 2: néo;

Inducéo do parto Categoria 1: sim;
Categoria 2: nao;

Apgar1e?’ Categoria 1: inadequado (< 6 pontos)
Categoria 2: adequada (= 7 pontos)

Quadro 8: Classificacdo das variaveis segundo as categorias de analises.

7.2.6 Plano de Anélise

7.2.6.1 Andlise e construcéo do indicador condi¢cdo de vida materna
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Anteriormente, foram citadas as diferentes abordagens que retratam o

fendbmeno da vulnerabilidade. Seja decorrente dos aspectos socioecondmicos ou a
gualidade nas condi¢cdes humanas. Essas diferentes abordagens foram agrupadas e
designadas, neste trabalho, como sendo as dimensdes das condicbes maternas com
0 objetivo de originar novas informacfes para agregar uma base alternativa para o
estudo das vulnerabilidades sociais materna.

Dessa forma, a MEE foi selecionada para esclarecer o aspecto multifatorial das
condi¢des de vida materna, por meio de um sistema de equacdes que resultara em
indicadores extraidos de dados observados, e que se mostram conexos para medir
cada dimenséao por meio das inter-relacdes entre diferentes categorias que compdem
a condicao de vida materna.

As variaveis observadas na MEE séo aquelas cuja ocorréncia é possivel ser
apurada, como sexo, raca/cor da pele, idade entre outras, diferindo da variavel latente

gue nédo é observada, no entanto, pode ser explicada pela variavel independente.
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A utilizagdo da MEE deve seguir as seguintes etapas: 1- desenvolvimento do
modelo teodrico, justificando as escolhas das variaveis que serdo utilizadas; 2-
demonstracado dos caminhos causais; 3 - conversdo do caminho causal em modelo
de mensuracdo que resultard no construto; 4- aplicagdo da técnica de regressao
multipla; 5- escolha do tipo de matriz de entrada de dados, para confirmacdo da
hipotese; 6- avaliacdo da identificacdo do modelo, das estimativas do modelo e
também da qualidade de ajuste e por fim; 7- interpretacdo e modificacdo do modelo.

Assim considerou-se nessa analise o constructo: “Condicdes de Vida Materna”,
caracterizado pelas seguintes variaveis indicadoras: raca/cor da pele, escolaridade
materna, renda familiar, nGmero de consultas, moradores por domicilio.

Foram considerados como critérios para determinar um modelo com ajuste:
Qui-quadrado nao significante (p-valor superior a 0,05); RMSEA < 0,05 e Intervalo de
confianca de 90% do RMSEA < 0,08; CFI (Comparative Fit Index) e TLI (Tucker-Lewis
Fit Index) > 0,95; WRMR (Valores Weighted Root Mean Square Residual) menores
que 1.

7.2.6.2 Plano de Andlise do artigo 2: Condicbes de vida materna associado a
prematuridade e baixo peso ao nascer: uma abordagem com modelagem de

equacOes estruturais

Para analise dos dados, primeiramente foi realizada a caracterizacdo da
populacdo estudada por meio de uma andlise descritiva, a partir do calculo das
frequéncias absolutas e relativas das variaveis para exploracédo dos dados existentes.

Antes da realizacdo dos testes estatisticos, foi verificada a normalidade das
variaveis por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, bem como a igualdade de
variancias pelo teste de Levene. Foram realizadas analises bivariadas com o objetivo
de identificar a significancia estatistica da associagcdo entre as variaveis
independentes com o desfecho. Variaveis cujas associa¢cfes apresentaram valor de p
< 0,20, foram selecionadas para a inclusdo na analise multipla.

Para avaliar a associacdo entre condicbes de vida materna com a
prematuridade e baixo peso ao nascer, foi adotada MEE, modelo multivariado com
extensdo linear para avaliar as relacdes diretas e indiretas das variaveis exdégenas
(preditoras), variaveis endogenas (variavel resposta) e as variaveis intermediarias

(covariaveis). Esta andlise permite testar modelos diferentes em que a relagdo entre
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7

as mesmas variaveis pode ser intercambiavel, isto é, independentes em uma
equacdao, e dependentes em outra (HAIR, 2009).

Para emprego da MEE é imprescindivel a fundamentacao tedrica consistente
guanto as provaveis relacdes causais que possam existir no conjunto de variaveis da
base de dados do estudo (MAROCO, 2014). No modelo estatistico proposto
representado pelo diagrama de caminhos, os constructos (variaveis latentes) estao
representados por circulos e as variaveis observaveis representadas por retangulos.

Como a condicdo de vida materna ndo pode classificar com precisdo as
vulnerabilidades sociais relacionadas a condicdo de vida, dada a complexidade do
fendbmeno, acredita-se que a escolha pela técnica de MEE possibilitara explicar o
construto das variaveis latentes, uma vez que a MEE € uma técnica estatistica
multivariada (DAMASIO, 2012).

Dentre as varidveis observaveis destacam-se: paridade, idade materna, peso
materno, anemia materna, tabagismo materno, renda familiar, escolaridade materna,
raca/cor da pele materna, qualidade de assisténcia a saude, o sexo do RN.

Seré estimada simultaneamente uma série de equagdes em que a relagéo entre
as mesmas variaveis pode ser intercambiavel. No modelo tedrico, a condi¢éo de vida
materna desfavoravel foi considerada um determinante mais distal (variavel exdgena),
exercendo seus efeitos sobre as variaveis dependentes do modelo, como a
prematuridade e baixo peso ao nascer. A prematuridade teria efeito sobre o baixo
peso ao nascer.

Para avaliar a bondade do ajuste do modelo, utilizou-se os seguintes testes
estatisticos e indices de ajustes:

1. Qui-quadrado da razdo de verossimilhanca (likelihood ratio chisquare
statistic)- adequado quando p =0,05;

2. Raiz do erro quadratico médio (RMSEA- root mean square error of
approximation) — adequado quando valores sdo menores que a 0,05;

3. indice de ajuste comparativo (CFI- comparative fit index) - adequado quando
valores sado maiores que 0,90.

Para avaliacdo dos efeitos diretos e indiretos das relagdes estudadas adotou-
se os coeficientes padronizados. Estes foram interpretados conforme os critérios
propostos por Kline (2004), em que CP préoximo a 0,10 e -0,10 indica pequeno efeito,
CP de 0,30 -0,30 efeito médio e CP> 0,50 e > -0,50 indica forte efeito. O software R

sera utilizado para analise dos dados.
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7.2.6.3 Plano de Andlise do artigo 3: Condi¢des de vida materna associado ao parto
ceséreo, segundo paridade: uma abordagem com modelagem de equagles

estruturais

Pretendeu-se avaliar a associacéo entre condi¢cdes de vida materna com o
parto cesareo por meio da MEE, com objetivo de conhecer as rela¢cfes diretas e
indiretas entre as variaveis exposicdo, desfecho e covariaveis. Dessa forma, na figura
8 € possivel visualizar a representacdo tedrica das relacbes entre as variaveis
descritas em forma de diagramas de caminho.

No modelo estatistico proposto representado pelo diagrama de caminhos
(Figura 8), os constructos (variaveis latentes) estdo representados por circulos e as
variaveis observaveis representadas por retangulos. Dentre as variaveis observaveis
destacam-se: paridade, idade materna, peso materno, anemia materna, tabagismo
materno, renda familiar, escolaridade materna, raca/cor da pele materna, qualidade
de assisténcia a saude, o sexo do RN.

Simultaneamente foi estimada diversas equacdes na qual a relacdo entre as
mesmas variaveis pode ser intercambiavel. No modelo tedrico, a condicdo de vida
materna desfavoravel foi considerada um determinante mais distal, exercendo seus
efeitos sobre a variavel dependente do modelo, o parto cesareo. O parto cesareo teria
efeito sobre a prematuridade e o baixo peso ao nascer.

Assim como no artigo 2, para analise de bondade do modelo do artigo 3, foram
utilizados: o qui-quadrado da raz&o de verossimilhanga (p 20,05); a raiz do erro
quadratico médio (<0,05); e o indice de ajuste comparativo (>0,90). Na avaliacdo dos
efeitos diretos e indiretos das relacdes estudadas foram adotados os coeficientes
padronizados. Estes foram interpretados conforme os critérios propostos por Kline
(2004), em que CP proximo a 0,10 e -0,10 indica pequeno efeito, CP de 0,30 -0,30
efeito médio e CP> 0,50 e > -0,50 indica forte efeito. O software R foi utilizado para

analise dos dados.

7.2.7 Aspectos éticos

Todas as fases do projeto de pesquisa foram realizadas em consonancia com
as questdes ético-legais das resolucdes n° 466/12 e n° 510/16 do Conselho Nacional
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de Saude que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil
(BRASIL, 2012, 2016a). Sempre levando em consideracdo o0s principios de
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade.

O estudo “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer,
prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Reconcavo da Bahia” ja foi
aprovado (Anexo 5) pela Comiss&o de Etica e Pesquisa da Faculdade Adventista de
Fisioterapia da Bahia (Projeto de Pesquisa de n° 050/10). O banco de dados foi

utilizado apos autorizacdo do pesquisador responsavel pelo estudo (Apéndice 3).
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8 RESULTADOS

8.1 MANUSCRITO 1
VULNERABILIDADE SOCIAL MATERNA E A OCORRENCIA DOS DESFECHOS
PERINATAIS: REVISAO SISTEMATICA COM METANALISE

MATERNAL SOCIAL VULNERABILITY AND THE OCCURRENCE OF PERINATAL
OUTCOMES: SYSTEMATIC REVIEW WITH META-ANALYSIS

Resumo

Introducéo: A prematuridade (PTB), o baixo peso ao nascer (BPN) e a cesariana (CS)
tendem a ocorrer como resultado direto de comportamentos pré-natais de risco, bem
como exposicao fetal a fatores sociais e ambientais prejudiciais. A vulnerabilidade
social materna ja foi relatada em alguns estudos, mas ndo em todos, que pode
aumentar o risco de desfechos perinatais adversos. Objetivo: revisar e analisar, de
forma sistemética, a magnitude da associacao entre vulnerabilidade social materna e
a ocorréncia dos desfechos perinatais (prematuridade, baixo peso ao nascer e
cesariana). Métodos: trata-se de uma revisao sistematica com metanalise de estudos
observacionais, a partir das bases de dados MEDLINE, LILACS, SCIELO, Scorpus,
Web of science e Embase. Foram incluidos artigos que avaliaram associacfes da
vulnerabilidade social materna (renda, escolaridade, raca/cor e consultas pré-natal) e
pelo menos um desfecho adverso perinatal: PTB (<37 semanas de gestacéo), BPN
(<2.500 g) ou CS (parto cirurgico). Os riscos relativos agrupados (RR) para o efeito da
vulnerabilidade social materna em cada resultado de parto foram calculados usando
métodos de efeitos aleatorios. Resultados: Dos 2.539 estudos revisados, 32
preencheram os critérios de selecdo. 16 estudos avaliaram a associacdo entre
vulnerabilidade social materna e PTB. A vulnerabilidade social materna foi
significativamente associada a PTB (RR=1,23; IC 95%, 1,03-1,47). 14 estudos
avaliaram a associacao entre vulnerabilidade social materna e BPN. A metanalise de
efeitos aleatorios mostrou que a vulnerabilidade social materna foi significativamente
associada ao BPN (RR=1,29; IC 95%, 1,04-1,60). 13 estudos avaliaram a associa¢ao
entre vulnerabilidade social materna e CS. A vulnerabilidade social materna teve uma
associacado negativa estatisticamente significante com CS (RR=0,83; IC 95%, 0,71-
0,97). Conclusédo: Os resultados obtidos demonstram associacdo positiva entre
vulnerabilidade social com baixo peso ao nascer e prematuridade e associacdo
negativa com parto cirdrgico. Apesar de décadas de investigacdes, de intervencgdes e
politicas para melhorar a saude materno infantil, as vulnerabilidades sociais
permanecem como importante fator de risco sobre os desfechos perinatais.

Palavras-chave: Prematuridade; Baixo Peso ao Nascer; Cesarea; Metanalise.

Abstract

Introduction: Prematurity (PTB), low birth weight (LBW) and cesarean section (CS)
tend to occur as a direct result of prenatal risk behaviors, as well as fetal exposure to
harmful social and environmental factors. Maternal social vulnerability has been
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reported in some studies, but not all, which may increase the risk of adverse perinatal
outcomes. Objective: systematically review and analyze the magnitude of the
association between maternal social vulnerability and the occurrence of perinatal
outcomes (prematurity, low birth weight and cesarean section). Methods: this is a
systematic review with meta-analysis of observational studies, from the MEDLINE,
LILACS, SCIELO, Scorpus, Web of science and Embase databases. Articles that
evaluated associations of maternal social vulnerability (income, education, race/color
and prenatal consultations) and at least one adverse perinatal outcome were included:
PTB (<37 weeks of gestation), LBW (<2,500 g) or CS (surgical delivery). Pooled
relative risks (RR) for the effect of maternal social vulnerability on each delivery
outcome were calculated using random effects methods. Results: Of the 2,539 studies
reviewed, 32 met the selection criteria. 16 studies evaluated the association between
maternal social vulnerability and PTB. Maternal social vulnerability was significantly
associated with PTB (RR=1.23; 95% CI, 1.03-1.47). 14 studies evaluated the
association between maternal social vulnerability and LBW. Random effects meta-
analysis showed that maternal social vulnerability was significantly associated with
LBW (RR=1.29; 95% CI, 1.04-1.60). 13 studies evaluated the association between
maternal social vulnerability and CS. Maternal social vulnerability had a statistically
significant negative association with CS (RR=0.83; 95% CI, 0.71-0.97). Conclusion:
The results obtained demonstrate a positive association between social vulnerability
with low birth weight and prematurity and a negative association with surgical delivery.
Despite decades of investigations, interventions and policies to improve maternal and
child health, social vulnerabilities remain an important impact factor on perinatal
outcomes.

Keywords: Infant, Premature; Infant, Low Birth Weight; Cesarean Section; Meta-
Analysis.

INTRODUCAO

As condicbes de vida e suas implicagdes compdem um mediador importante
para a compreensdo de como a vulnerabilidades sociais impactam a situacéo de
saude das pessoas (DIMENSTEIN; CIRILO NETO, 2020). Ja é evidenciado que nas
regides marcadas com maiores desigualdades sociais os investimentos em educacéo,
saude e habitacdo séo reduzidos, o que amplia ainda mais as desigualdades e por
conseguinte eleva a possibilidade dos desfechos adversos em saude (BARRETO,
2017).

Nesse sentido, conhecer as condi¢cdes sociais as quais as mulheres estéo
expostas durante a gestacdo, possibilita identificar os grupos mais vulneraveis a
desenvolver desfechos perinatais adversos (PREDEBON; MATHIAS, 2011).
Vulnerabilidade social materna é definida como resultado negativo no acesso a
recursos materiais e sociais e sua capacidade de participacdo na sociedade
(MORAIS; RAFFAELLI; KOLLER, 2012). Estudos vem mostrando que indicadores da
vulnerabilidade social materna durante o periodo pré-natal (por exemplo, pobreza,
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racismo, baixa escolaridade, n&o viver com o0 parceiro) estdo associados a
prematuridade (PTB), o baixo peso ao nascer (BPN) e a cesariana (CS)
(GOLDENBERG et al., 2008; KRAMER et al., 2000; MORTENSEN et al., 2009; SHAH
et al., 2011; YOUNG; DECLERCQ, 2010).

A PTB, a CS e 0 BPN séo as principais causas de morbimortalidade neonatal
e infantii em todo o mundo. Conforme a abordagem epidemiolégica, a PTB é
considerada a segunda causa entre 0s Obitos nas criangas com menos de cinco anos
e a primeira causa entre as criangas menores de um ano, com prevaléncia mundial
de 11,1% (BAKER et al., 2018; CHERMONT et al., 2020). Enquanto que o BPN é
responsavel por 40-60% da mortalidade de recém-nascidos no mundo (SHARMA et
al., 2015; ZERBETO; CORTELO; C. FILHO, 2015). E a CS foi associada a um maior
risco de morbidade infantil, admissdo em UTI neonatal, internacdo hospitalar e
complicagcBes respiratorias, bem como infeccdo poés-parto e outras complicagdes
maternas precoces (MASCARELLO et al., 2018; TEITLER et al., 2019).

Achados de pesquisas durante as Ultimas décadas sobre as associacdes entre
vulnerabilidade social materna e PTB, BPN e CS revelaram um quadro, relativamente,
inconsistente e inconclusivo. Algumas evidéncias indicam que a vulnerabilidade social
materna pode estar significativamente relacionada ao PTB (ALMEIDA et al., 2012;
SADOVSKY et al.,, 2018), ao BPN (MAIA; SOUZA, 2010) e a CS (OLIVEIRA;
MARQUES; MARQUES, 2018), enquanto outros estudos nado relataram associagcao
direta (GUIMARAES et al., 2017; LIMA et al., 2013; MOREIRA; SOUSA; SARNO,
2018).

As possiveis explicacbes para esses resultados discordantes estéo
relacionadas a diferencas: no desenho do estudo, no tamanho amostral, na
classificacdo dos desfechos gestacionais e no controle dos fatores de confusao
(ALMEIDA; GOULART, 2017). Os indicadores sociais que mediam a associagao entre
vulnerabilidade social materna e os desfechos perinatais adversos, também podem
mudar ao longo do tempo. Por exemplo, em 2015, apenas 40% de todas as gestantes
em paises de baixa renda tiveram o niumero de consultas de pré-natal recomendadas
(OPAS, 2019). Pode-se esperar que isso tenha um impacto relacionado nos padrbes
epidemiolégicos dos desfechos perinatais.

Para entender melhor a relagéo entre vulnerabilidade social materna e o BPN,
PTB e a CS, a presente metandlise buscou quantificar a forca das relacdes entre

vulnerabilidade social materna e BPN, PTB e a CS e examinar potenciais
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moderadores dos resultados adversos no nascimento. As descobertas podem auxiliar
a esclarecer se vulnerabilidade social materna esta associada a ocorréncia para o
parto prematuro, o baixo peso ao nascer e cesariana. Nesse interim, o0 presente
trabalho tem como objetivo: revisar e analisar, de forma sistematica, a magnitude da
associagcdo entre vulnerabilidade social materna e a ocorréncia dos desfechos

perinatais (prematuridade, baixo peso ao nascer e cesariana).

METODOS

Trata-se de uma revisdo sistematica com metandlise para responder a seguinte
pergunta: Qual a magnitude da vulnerabilidade social materna na ocorréncia de
desfechos perinatais? Foi criado o protocolo da revisdo sistematica seguindo as
recomendacdes do Preferred Reporting Items for Systematic reviews e Meta-Analyses
(PRISMA) e do Manual Cochrane de Revisdes Sistematicas de Intervengdes
(HIGGINS et al., 2022; PAGE et al., 2021). Esta reviséo foi registrada no International
prospective register of systematic reviews (PROSPERO) sob o registro
CRD42021226710.

Estratégia de Busca e Selecdo dos Artigos

Foi realizada a busca dos estudos sobre vulnerabilidade social de mulheres na
gestacdo e sua associacdo com os desfechos perinatais, nas seguintes bases de
dados: Medline via Pubmed, EMBASE via CAPES, Scopus via CAPES, Web of
Science via CAPES, Lilacs via BVS, BDEnNf via BVS e Scielo, entre os meses de maio
e junho de 2022.

Foi criada e testada uma sintaxe para verificar a sensibilidade da estratégia nas
diferentes bases, empregando os operadores boleanos (OR, AND). Para as buscas
nas bases de dados foram utilizados os termos em inglés e/ou termos indexados em
cada base de dados (DOCUMENTO SUPLEMENTAR). Nao foi aplicado limites de
data na estratégia de busca e os artigos selecionados foram publicados nos idiomas
inglés, espanhol, francés e/ou portugués. Todas as etapas da busca e selecdo dos
artigos ocorreram de maneira independente por dois revisores, no qual, nos casos de
discordancias, elas foram resolvidas por consenso.

Foram incluidos os artigos que atendessem aos seguintes critérios: o desenho
do estudo ser observacional (caso-controle, coortes e transversais); a exposicao de

interesse foi a Vulnerabilidade social materna, considerada como um aspecto social
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distinto e caracteristico do atual padrdo de desenvolvimento das economias
(estratificada em raga/cor da pele negra, baixa renda, baixa escolaridade, nUmero de
consultas inferior a seis no pré-natal); pelo menos um dos desfechos perinatais (PTB
- nascimento ocorrido antes da 372 semana de gestacao, BPN -peso inferior a 2500g
ao nascer, CS- parto cirdrgico);

Foram excluidos os artigos com desenho de estudos do tipo agregado ou de
intervencdo, estudos incompletos, resumos de congresso, estudos sobre outras
exposicdes ou agravos, estudos do tipo revisdes, editoriais, estudos sem um grupo
comparador, estudos em ndo humanos e estudos nos quais ndo foi possivel avaliar a
associacdo entre vulnerabilidade materna na gestacdo e um dos desfechos. Além
disso, ndo foram incluidas a literatura cinzenta por ndo serem convencionais e
apresentar dificuldade de recuperacao dos estudos.

Os estudos identificados nas bases de dados foram triados por meio do
aplicativo Rayyan (OUZZANI et al., 2016), a partir da leitura dos titulos e resumos de
todos os estudos identificados na busca eletrénica. Posteriormente, foi criada uma
colecdo dos estudos para serem avaliados pelos pesquisadores, através da leitura do

texto completo.

Extracdo dos dados

Foi utilizado um formulario padronizado na versdo gratuita do aplicativo
covidence para a extracdo dos dados (“Covidence systematic review software”, 2022).
Dois investigadores revisaram todos os estudos, nos casos de discordancia, um
acordo por consenso foi utilizado. A taxa de discordancia na codificacdo em todos os
32 estudos incluidos na metanalise foi 5,1%. Nos casos, em que 0 artigo nao
apresentasse informagdes suficientes de dados para calcular um tamanho de efeito,
foi entrado em contato com o autor principal até 3 vezes para sua obtengéo.

A extracdo dos dados em cada estudo foi realizado para cada resultado
adverso usando a definicdo de significancia clinica dos autores. Tipicamente, PTB foi
definido como menos de 37 semanas de gestacédo, BPN foi definido como menos de
2500 g, e CS foi definido como parto cirargico.

As caracteristicas do estudo que foram extraidos de cada estudo foram: ano de
publicacdo, média da idade materna, localizacdo do pais e tamanho amostral. Os
indicadores da vulnerabilidade social materna foram: renda, raga/cor, escolaridade e

namero de consultas durante o pré-natal.
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Avaliacdo da Qualidade Metodolégica

Dois pesquisadores, de forma independente, avaliaram a qualidade
metodolégica de cada estudo a partir dos critérios baseados na ferramenta da New-
Castle Ottawa Scale (NOS), especifico para avaliacdo dos estudos observacionais,
dos estudos de coorte, dos de caso-controle e a NOS modificada para estudos
transversais (WELLS et al.,, 2013). Discrepancias entre os pesquisadores foram
resolvidas por consenso. Na avaliagdo de qualidade dos estudos foram analisadas as
seguintes variaveis: selecdo, comparabilidade e desfechos.

Os artigos com alta qualidade receberam uma pontuacdo maxima de nove
estrelas para estudos de coorte e caso-controle, e sete nos estudos transversais. Nos
estudos de coorte e de caso-controle com 6 a 8 estrelas foram classificados como
moderadas, e aqueles com cinco estrelas ou menos foram considerados como de
baixa qualidade. Ja nos estudos transversais com classificacdo entre 4 e 6 estrelas
foram considerados como moderado, e aqueles com trés estrelas ou menos de baixa

gualidade.

Analise dos dados

Os dados dos estudos elegiveis foram extraidos e organizados em tabelas 2 x
2. A associagdo da vulnerabilidade social materna com cada desfecho perinatal
adverso foi examinada usando riscos relativos (RR) sendo apresentadas por meio do
grafico Forest-plot. Para isso, foram consideradas as razdes de chance (OR) como
substitutos para RR porque quando os resultados em estudo s&o relativamente
incomum, as chances relativas se aproximam dos RR.

Estudos individuais foram agrupados em metandlise de efeitos aleatérios, pelo
método proposto por DerSimonian e Laird (DERSIMONIAN; LAIRD, 1986). A
heterogeneidade entre os estudos foi analisada pelo modelo de efeito fixo do inverso
da variancia e a magnitude da inconsisténcia, estimada pela estatistica do I-quadrado
(1?), considerando-se heterogeneidade p <0,10 e 12> 50% (HIGGINS et al., 2003).

Analises de subgrupos foram conduzidas por indicadores da vulnerabilidade
social materna (escolaridade; renda; raca; nimero de consultas durante o pré-natal)
e tipo de estudo (coorte; caso-controle; transversal) para criar grupos mais
homogéneos. Analises de sensibilidade foram realizadas restringindo as andlises a

estudos de alta e moderada qualidade metodoldgica.
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O viés de publicagdo foi avaliado pela inspe¢do visual do funnel plot e
estatisticamente usando o teste de Egger. Todas as analises foram executadas sobre

a plataforma Stata (versédo 15.0). Utilizaram-se os pacotes “metan”, “metafunnel” e

“metabias”.

Avaliacdo da certeza da evidéncia

A certeza da evidéncia foi classificada usando o software GeradePro. Este
sistema classifica a qualidade das evidéncias em quatro niveis - alta, moderada, baixa
ou muito baixa - de acordo com as limitagcbes do design de estudo, evidéncias
indiretas, inconsisténcia de resultados, imprecisdo dos resultados e a probabilidade
de viés de publicacdo (SCHUNEMANN et al., 2013).

RESULTADOS
A estratégia de recuperacao e selecdo do estudo esta ilustrada na Figura 1. De
2.582 citacdes reunidas a partir dos critérios de busca inicial, 2547 estudos foram

excluidos, deixando um total de 32 artigos incluidos na metanalise.

Caracteristicas dos estudos

As caracteristicas dos 32 estudos incluidos na metanalise estdo descritas na
tabela 1 sobre a vulnerabilidade a partir da renda (ALMEIDA; BARROS, 2005;
ALTENHONER; KOHLER; PHILIPPI, 2016; CAVALCANTE et al., 2017; DESHMUKH
et al., 1998; ELFANE et al., 2022; HACKENHAAR; ALBERNAZ; DA FONSECA, 2014;
HAYASHI et al., 2020; KO; WU; CHANG, 2002; NEKKANTI; KISHORE, 2021; NIMI et
al., 2019; SINGH et al.,, 2022; SNELGROVE; MURPHY, 2015; TIAN et al., 2018;
TORRES-ARREOLA et al., 2005; WHITEHEAD, 2012), na tabela 2 € a vulnerabilidade
a partir da escolaridade (AMINI et al., 2018a, 2018b; AYEBARE et al., 2018; CARNIEL;
ZANOLLI; MORCILLO, 2007; DEMELASH et al., 2015; FAISAL-CURY et al., 2017,
FERRARI; CARVALHAES; PARADA, 2016; LARRANAGA et al., 2019; MIA et al.,
2019; OMANI-SAMANI et al., 2017; PADUA et al., 2010; RAI et al., 2019; SCARIA et
al., 2022; VETTORE et al., 2010) e na tabela 3 a vulnerabilidade a partir da raca/cor e
numero de consultas pré-natal (DOLATIAN; SHARIFI; MAHMOODI, 2018; MIAO et
al., 2022; PARCHEM et al., 2020), organizadas em ordem decrescente de acordo com

a data de publicacéao.
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Todos os estudos foram categorizados como estudos observacionais, sendo
13 transversais, 12 de coorte e 6 de caso-controle. Os estudos selecionados foram do
periodo de 1998 a 2022, com maior taxa no ano de 2018 (N= 05;15,5%). Nove estudos
foram considerados de alta qualidade, 19 de média qualidade e 4 de baixa qualidade.

Vulnerabilidade Social Materna e risco de desfechos perinatais adversos

Prematuridade: 16 estudos avaliaram a associagdo entre vulnerabilidade
social materna independente do indicador e PTB, com RR variando de 0,35 a 10,5.
Nove dos estudos ndo encontraram associacdo significativa. Usando o modelo de
efeitos aleatorios, a vulnerabilidade social materna foi significativamente associada a
PTB (RR=1,23; IC 95%, 1,03-1,47). Heterogeneidade significativa entre os estudos foi
observada (P =<0,001; 1°=96,1%) (Figura 2).

Na andlise de subgrupos por indicador, apenas o niumero de consultas durante
0 pré-natal esteve significativamente associado a PTB (RR=10,47, IC 95%, 5,50-
19,91) (Figura 3). Em relagédo ao tipo de estudo, a vulnerabilidade social materna ndo
esteve associada a PTB em nenhum dos grupos avaliados (Figura 4).

A inspecéo visual do funnel plot para PTB nao indicou assimetria (Figura 5). O
teste de Egger nédo indicou viés de publicacdo para o desfecho (intercept = 2,07; p =
0.46).

Baixo peso ao nascer: 14 estudos avaliaram a associacdo entre
vulnerabilidade social materna e BPN com RR variando de 0,08 a 4,89. Quatro dos
estudos encontrados ndo apresentaram associacdo significativa. A metanalise de
efeitos aleatorios mostrou que a vulnerabilidade social materna foi significativamente
associada ao BPN (RR=1,29; IC 95%, 1,04-1,60). Heterogeneidade significativa entre
os estudos foi encontrada (P <0,001; 1°=99,2%) (Figura 6).

A andlise de subgrupos revelou que a raga negra esteve significativamente
associada a maior risco de BPN (RR=1,94, IC 95%, 1,93-1,95) (Figura 7). Ademais,
estudos casos-controles apresentaram maior risco de BPN entre maes com
vulnerabilidade social (RR=1,66, IC 95%, 1,34-2,04) (Figura 8).

Para o desfecho BPN, a inspecéao visual do funnel plot indicou assimetria, que
sugere viés de publicagdo (Figura 9). No entanto, o teste de Egger néo revelou viés

de publicacédo estatisticamente significativo (intercept = -4,93; p = 0.33).
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Cesariana: 13 estudos avaliaram a associagcdo entre vulnerabilidade social
materna e CS, com RR variando de 0,15 a 1,85. Somente um estudo ndo apresentou
associacao significativa. O Risco Relativo (RR) calculado a partir do modelo de efeitos
aleatérios mostrou que a vulnerabilidade social materna foi significativamente
associada com CS (RR=0,83; IC 95%, 0,71-0,97). Heterogeneidade significativa entre
os estudos foi observada (P <0,01; I>= 99,7%) (Figura 10).

Na andlise de subgrupos, escolaridade (RR=0,71, IC 95%, 0,63-0,80) e raca
(RR=1,24, IC 95%, 1,09-1,40) estiveram significativamente associados com CS
(Figura 11). Os estudos transversais apresentaram menor risco de CS entre mées
com vulnerabilidade social (RR=0,80, IC 95%, 0,71-0,91) (Figura 12).

A inspecdo visual do funnel plot indicou assimetria e o teste de Egger confirmou

viés de publicacéo (intercept = -12,00; p = 0.02) (Figura 13).

Analises de Sensibilidade

A analise restrita a estudos com alta e moderada qualidade metodoldgica
demonstrou resultados similares aos encontrados nas analises gerais tanto para PTB
(RR 1,22; IC 95% 1,01-1,47; p <0,01; I = 96,3%) quanto para CS (RR 0,83; IC 95%
0,71-0,97; p <0,01; 1> = 99,7%). Ndo houve associacdo estatistica entre
vulnerabilidade social materna e BPN (RR 1,11; IC 95% 0,72-1,71; p <0,01; I1> = 96,6%)
(Figuras 14-16).

Certeza da evidéncia

A certeza da evidéncia que contribuiu para as metandlises foi muito baixa
devido ao design dos estudos, ao risco de viés, alta heterogeneidade entre estudos,
baixo niumero de estudos incluidos na analise e viés de publicacdo detectado em uma
das andlises (Figura 17). Portanto, os resultados desta revisdo sistematica com

metanalise devem ser interpretados com cautela.

DISCUSSAO

Esta metandlise mostrou que a vulnerabilidade social materna durante a
gravidez estd associada a riscos significativos de prematuridade e baixo peso ao
nascer, no entanto para a ocorréncia de cesariana € possivel observar uma

associacao negativa.
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Apesar desses achados serem consistentes com a hipotese de que a
vulnerabilidade social na qual a mulher esta exposta na gestacdo, como a baixa
escolaridade, ser negra, com baixa renda familiar e ter acesso inadequado ao cuidado
pré-natal, resultar, geralmente, em piores desfechos gestacionais quando
comparadas com mulheres que apresentam menor vulnerabilidade social, se observa
resultados controversos para o desfecho prematuridade (PTB) no qual ndo estiveram
associados com fatores socioecondmicos em estudo realizado em S&o Luis, no Brasil,
em 2010, que se baseia em uma coorte de nascimentos (CAVALCANTE et al., 2017).

De uma maneira geral, as associacbes encontradas com os desfechos
perinatais (PTB e BPN) desse estudo foram similares aquelas encontradas pelos
estudos internacionais sobre o tema. Por exemplo, no estudo realizado em 4415
mulheres gestantes no Ird, o baixo status socio econémico foi uma variavel preditiva
para o peso ao nascer e prematuridade (AMINI et al., 2018a). Nos Estados Unidos,
no estudo de coorte com 3.019 mulheres gravidas, foi observado que as mulheres
com mobilidade socioeconémica ascendente tiveram chances diminuidas para parto
prematuro (TIAN et al., 2018). E no estudo de caso-controle realizado com 454
gestantes na Alemanha, mostrou associacdo entre desigualdades sociais e 0 baixo
peso ao nascer (ALTENHONER; KOHLER; PHILIPPI, 2016).

Em relacdo a cesariana, a metanalise mostrou que gestantes em
vulnerabilidade social eram menos propensas a fazer uma cesariana do que as
gestantes com posicdo socioecondmica mais alta. Estudos prévios mostraram que
nos paises em desenvolvimento, as cesdreas aumentaram entre as mulheres das
classes mais altas (STANTON; RONSMANS; BALTIMORE GROUP ON CESAREAN,
2008), embora nos paises desenvolvidos esse aumento tenha sido observado entre
as mulheres pobres e menos escolarizadas (TOLLANES et al., 2007).

Esses resultados s&o consistentes com estudos anteriores realizados em
contextos africanos, que relatam associagcbes entre uma baixa posicao
socioecondmica e um alto risco de cesariana (TAVARES et al., 2016). No contexto
geral o que seria esperado é que as gestantes mais pobres e menos escolarizadas,
gue vivem longe das unidades de saude, fazem poucas consultas pré-natais e muitas
vezes chegam com condigdes complicadas, realizariam mais cesariana.

E no cenério brasileiro a cesariana esta associada a vulnerabilidade social a
gual a gestante esta exposta durante a gestacdo, como pode ser visto nos estudos.

Estudo transversal que analisou 1295 nascimentos em Sao Paulo afirmou que existe
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associagao entre cesérea eletiva e melhores condi¢des socioeconémicas (FERRARI,
CARVALHAES; PARADA, 2016). Em outro estudo transversal, utilizando dados de
15.354 mulheres do Sistema Global de Dados para a Saude Materna e Perinatal, dos
estados de S&o Paulo, Pernambuco e Distrito Federal, observou associagao entre
escolaridade e a ocorréncia de cesariana, com prevaléncia de cesariana entre as
mulheres com mais de oito anos de escolaridade maior que entre as com menor
escolaridade (PADUA et al., 2010).

Além disso, foi evidenciado, na presente metandlise, que a vulnerabilidade
social materna representada pela qualidade do cuidado pré-natal, apresentou forte
associacdo com a ocorréncia da PTB (DOLATIAN; SHARIFI; MAHMOOQODI, 2018), no
gual as mulheres com inadequacao do cuidado pré-natal apresenta risco 10 vezes
maior de ter um recém-nascido prematuro. O que corrobora com o estudo realizado
nos Estados Unidos no qual evidenciou que existe associagéo entre a qualidade no
pré-natal e a menores taxas de prematuridade (VINTZILEOS et al., 2002). Dessa
forma, acredita-se que estratégias para aumentar 0 acesso e a participacdo no pré-
natal podem reduzir as taxas de PTB.

Ja em relacdo a ocorréncia do BPN é possivel observar que mulheres com
baixa renda apresentam maiores chance de ter um filho com BPN, quando
comparadas com mulheres de melhor renda. Esse resultado sustenta a hipotese de
gue a renda € um fator de risco para o BPN e corrobora com achados de publicacfes
prévias de estudos observacionais e revisdes sistematicas (LAMBIRIS et al., 2022;
SAVITSKY et al., 2022).

Diante desse cenério, intervencdes para suprimir os fatores de riscos para a
ocorréncia dos resultados adversos da gravidez é imprescindivel, uma vez que eles
estdo associados ao menor nivel de educacao e de renda e consequentemente nas
mais diversas desvantagens ao longo da vida, portanto, colaborando para a
perpetuacdo, em geragoes futuras, da desigualdade.

Em um padrdo semelhante a ocorréncia da PTB e do BPN foram
substancialmente maiores nos estudos do tipo caso-controle, isso pode ser justificado
em funcéo de que nesse tipo de estudo € comum a utilizacdo de registros de saude,
0 que facilita a pesquisa clinica, além de permitir a anélise de véarias exposi¢cdes ao
mesmo tempo dentro de um grupo pré-definido de casos e de controles (OLIVEIRA;
VELLARDE; MOREIRA DE SA, 2015). No entanto, seus achados n&o s&o adequados
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para desfechos com prevaléncia alta, sendo necessario cautela para analisar esses
resultados.

Esta revisdo tem pontos fortes, por exemplo a estratégia de busca adotada foi
ampla e abrangente, na qual incluiu diversas bases de dados. Nao foi restringindo
periodo de tempo e todas as triagens, extracdo de dados e avaliagbes de qualidade
foram realizadas em duplicata para minimizar o erro humano. Também foi utilizado
uma ferramenta de avaliacdo de qualidade validada, bem como a presenca do viés de
publicacao foi avaliada através dos gréaficos de funil.

No entanto, uma limitagcdo importante foi a inclusédo de artigos do tipo
observacional, nesse sentido, esta revisdo esta sujeita as limitacbes usuais da
pesquisa observacional, segundo as quais ndo podemos afirmar que existe uma
relagéo causal entre as medidas individuais de vulnerabilidade social e os resultados
perinatais.

Este estudo procurou analisar as vulnerabilidades sociais maternas nos
desfechos perinatais adversos. Assim, identificar a vulnerabilidade social durante a
gravidez é um passo para informar onde os servicos podem adaptar a ofertar apoios
efetivos as populagcbes em desvantagem socioecondmica.

Essa metandlise evidenciou que mulheres expostas a vulnerabilidade social
durante a gestacdo apresentam maior risco para ter um parto prematuro e com baixo

peso ao nascer, mas apresenta menor risco de realizar uma cesariana.

CONCLUSAO

Os resultados desta metanalise fornecem evidéncias cientificas de que ha um
agravamento nos desfechos gestacionais entre as mulheres que experimentam niveis
mais altos de vulnerabilidade social no periodo do pré-natal. A base de evidéncia atual
mais forte € para o aumento do risco de PTB e BPN entre as gestantes com maiores
vulnerabilidades sociais, enquanto que para a ocorréncia da CS esse risco é reduzido.

Nesse interim, a implementacdo de estratégias para melhorar os desfechos
perinatais devem considerar essa base de evidéncias e incorporar acdes que
contemplem os determinantes mais amplos da saude para proporcionar as mulheres
a melhor chance de ter gravidez e recém-nascidos saudaveis e diminuir as

desigualdades de saude relacionadas a gravidez na populacédo em geral.

REFERENCIAS



96

ALMEIDA, A. C. DE et al. Fatores de risco maternos para prematuridade em uma
maternidade publica de Imperatriz-MA. Revista Gaucha de Enfermagem, v. 33, p.
86-94, jun. 2012.

ALMEIDA, C. P. B. DE; GOULART, B. N. G. DE. How to avoid bias in systematic
reviews of observational studies. Revista CEFAC, v. 19, n. 4, p. 551-555, ago.
2017.

ALMEIDA SD; BARROS MB. [Equity and access to health care for pregnant women
in Campinas (SP), Brazil]. Revista panamericana de salud publica = Pan
American journal of public health, v. 17, n. 1, p. 15-25, 2005.

ALTENHONER, T.; KOHLER, M.; PHILIPPI, M. The Relevance of Maternal
Socioeconomic Characteristics for Low Birth Weight - A Case-Control Study.
Geburtshilfe Frauenheilkd., v. 76, n. 3, p. 248-254, 2016.

AMINI, P. et al. Evaluating the impact of risk factors on birth weight and gestational
age: A multilevel joint modeling approach. Int. J. Fertil. Steril., v. 12, n. 2, p. 106—
113, 2018a.

AMINI, P. et al. Factors associated with cesarean section in tehran, Iran using
multilevel logistic regression model. Osong Public Health Res. Perspect., v. 9, n. 2,
p. 8692, 2018b.

AYEBARE E et al. Maternal, reproductive and obstetric factors associated with
preterm births in Mulago Hospital, Kampala, Uganda: a case control study. The Pan
African medical journal, v. 30, p. 272, 2018.

BAKER, K. K. et al. Impact of social capital, harassment of women and girls, and
water and sanitation access on premature birth and low infant birth weight in India.
PL0oS ONE, v. 13, n. 10, p. e0205345, 8 out. 2018.

BARRETO, M. L. Desigualdades em Saude: uma perspectiva global. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 22, p. 2097-2108, jul. 2017a.

CARNIEL, E. D. F.; ZANOLLI, M. D. L.; MORCILLO, A. M. Risk factors for the
indication of caesarean section in Campinas (SP). Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia, v. 29, n. 1, p. 34-40, 2007.

CAVALCANTE NCN et al. Maternal socioeconomic factors and adverse perinatal
outcomes in two birth cohorts, 1997/98 and 2010, in S&o Luis, Brazil. Revista
brasileira de epidemiologia = Brazilian journal of epidemiology, v. 20, n. 4, p.
676—687, 2017.

Covidence systematic review software. , 2022. Disponivel em:
<www.covidence.org>

CHERMONT, A. G. et al. Fatores de risco associados a prematuridade e baixo peso
ao nascer nos extremos da vida reprodutiva em uma maternidade privada | Revista
Eletrénica Acervo Saude. 1 fev. 2020.



97

DEMELASH H et al. Risk factors for low birth weight in Bale zone hospitals, South-
East Ethiopia : a case-control study. BMC pregnancy and childbirth, v. 15, p. 264,
2015.

DERSIMONIAN, R.; LAIRD, N. Meta-analysis in clinical trials. Controlled Clinical
Trials, v. 7, n. 3, p. 177-188, 1 set. 1986.

DESHMUKH, J. S. et al. Low birth weight and associated maternal factors in an
urban area. Indian Pediatr, v. 35, n. 1, p. 33-36, 1998.

DIMENSTEIN, M.; CIRILO NETO, M. Abordagens conceituais da vulnerabilidade no
ambito da saude e assisténcia social. Pesquisas e Préaticas Psicossociais, v. 15,
n. 1, p. 1-17, mar. 2020.

DOLATIAN, M.; SHARIFI, N.; MAHMOODI, Z. Relationship of socioeconomic status,
psychosocial factors, and food insecurity with preterm labor: A longitudinal study. Int.
J. Reprod. Biomed., v. 16, n. 9, p. 563-570, 2018.

ELFANE H et al. Risk factors for low birth weight in El Jadida province, Morocco.
Case-control study. Roczniki Panstwowego Zakladu Higieny, v. 73, n. 2, p. 209—
214, 2022.

FAISAL-CURY, A. et al. The relationship between indicators of socioeconomic status
and cesarean section in public hospitals. Rev Saude Publica, v. 51, p. 14, 2017.

FERRARI AP; CARVALHAES MA; PARADA CM. Association between prenatal and
parturition in the supplementary health network and elective cesarean section.
Revista brasileira de epidemiologia = Brazilian journal of epidemiology, v. 19, n.
1, p. 75-88, 2016.

GOLDENBERG, R. L. et al. Epidemiology and causes of preterm birth. Lancet
(London, England), v. 371, n. 9606, p. 75-84, 5 jan. 2008.

GUIMARAES, E. A. DE A. et al. Prevaléncia e fatores associados a prematuridade
em Divindpolis, Minas Gerais, 2008-2011: andlise do Sistema de Informac¢des sobre
Nascidos Vivos*. Epidemiologia e Servicos de Saude, v. 26, p. 91-98, mar. 2017b.

HACKENHAAR AA; ALBERNAZ EP; DA FONSECA TM. Preterm premature rupture
of the fetal membranes: association with sociodemographic factors and maternal
genitourinary infections. Jornal de pediatria, v. 90, n. 2, p. 197-202, 2014.

HAYASHI, I. et al. Association between socioeconomic status and small-for-
gestational-age in Japan: A single center retrospective cohort study. J. Obstet.
Gynaecol. Res., v. 46, n. 1, p. 110-118, 2020.

HIGGINS, J. P. T. et al. Measuring inconsistency in meta-analyses. BMJ, v. 327, n.
7414, p. 557-560, 4 set. 2003.

KO, Y.L.; WU, Y. C.; CHANG, P. C. Physical and social predictors for pre-term births
and low birth weight infants in Taiwan. J Nurs Res, v. 10, n. 2, p. 83—-89, 2002.



98

KRAMER, M. S. et al. Socio-economic disparities in pregnancy outcome: why do the
poor fare so poorly? Paediatric and Perinatal Epidemiology, v. 14, n. 3, p. 194—
210, jul. 2000.

LAMBIRIS, M. J. et al. Birth weight and adult earnings: a systematic review and
meta-analysis. Journal of Developmental Origins of Health and Disease, v. 13, n.
3, p. 284-291, jun. 2022.

LARRANAGA, I. et al. Poor mothers, unhealthy children: the transmission of health
inequalities in the INMA study, Spain. EUROPEAN JOURNAL OF PUBLIC
HEALTH, v. 29, n. 3, p. 568-574, 20109.

LIMA, M. C. B. DE M. et al. A desigualdade espacial do Baixo Peso ao Nascer no
Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 18, p. 2443-2452, ago. 2013.

MAIA, R. DA R. P.; SOUZA, J. M. P. DE. Fatores associados ao baixo peso ao
nascer em municipio do norte do Brasil. Journal of Human Growth and
Development, v. 20, n. 3, p. 735-744, 1 dez. 2010.

MASCARELLO, K. C. et al. Complicacdes puerperais precoces e tardias associadas
a via de parto em uma coorte no Brasil. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 21,
20 ago. 2018.

MIA, M. N. et al. Socio-demographic, health and institutional determinants of
caesarean section among the poorest segment of the urban population: Evidence
from selected slums in Dhaka, Bangladesh. SSM - Population Health, v. 8, 2019.

MIAO, Q. et al. Racial variations of adverse perinatal outcomes: A population-based
retrospective cohort study in Ontario, Canada. PLOS ONE, v. 17, n. 6, p. e0269158,
30 jun. 2022.

MORAIS, N. A.; RAFFAELLI, M.; KOLLER, S. H. Adolescentes em situagéo de
vulnerabilidade social e o continuum risco-protecao. [Adolescents in socially
vulnerable situations and the continuum risk-protection.]. Avances en Psicologia
Latinoamericana, v. 30, p. 118-136, 2012.

MOREIRA, A. I. M.; SOUSA, P. R. M. DE; SARNO, F. Baixo peso ao hascer e seus
fatores associados. Einstein (Sdo Paulo), v. 16, 8 nov. 2018.

MORTENSEN, L. H. et al. Time is on whose side? Time trends in the association
between maternal social disadvantage and offspring fetal growth. A study of 1 409
339 births in Denmark, 1981-2004. Journal of Epidemiology & Community
Health, v. 63, n. 4, p. 281-285, 1 abr. 2009.

NEKKANTI, V.; KISHORE, G. Association of socioeconomic disparity of the pregnant
women with adverse pregnancy outcomes. Int. J. Res. Pharm. Sci., v. 12, n. 2, p.
1667-1671, 2021.

NIMI, T. et al. Sociodemographic determinants of caesarean delivery in the largest
public maternity hospital in Angola. Acta Medica Portuguesa, v. 32, n. 6, p. 434—
440, 2019.



99

OLIVEIRA, K. DE; MARQUES, L.; MARQUES, R. Aspectos referentes as diferencas
sociais no parto — fatores comparativos ao atendimento publico e privado em
Joacgaba, SC. Anais de Medicina, p. 25-26, 2 out. 2018.

OLIVEIRA, M. A.; VELLARDE, G. C.; MOREIRA DE SA, R. A. Entendendo a
pesquisa clinica IV: estudos de caso controle. Femina, p. 175-180, 2015.

OMANI-SAMANI, R. et al. Cesarean section and socioeconomic status in Tehran,
Iran. J. Res. Health Sci., v. 17, n. 4, 2017.

OPAS, O. P.-A. DA S. Saude materna. 2019. Disponivel em:
<https://lwww.paho.org/pt/node/63100>. Acesso em: 21 nov. 2022.

OUZZANI, M. et al. Rayyan—a web and mobile app for systematic reviews.
Systematic Reviews, v. 5, n. 1, p. 210, 5 dez. 2016.

PADUA KS et al. Factors associated with cesarean sections in Brazilian hospitals.
Revista de saude publica, v. 44, n. 1, p. 70-9, 2010.

PARCHEM, J. G. et al. Adverse Infant and Maternal Outcomes Among Low-Risk
Term Pregnancies Stratified by Race and Ethnicity. Obstetrics & Gynecology, v.
135, n. 4, p. 925, abr. 2020.

PREDEBON, K. M.; MATHIAS, T. A. DE F. Desigualdades nos indicadores de saude
da mae e do recém-nascido, no Estado do Parana. Acta Scientiarum. Health
Sciences, v. 33, n. 2, p. 139-145, 29 mar. 2011b.

RAI R. K. et al. Sociodemographic Determinants of Preterm Birth and Small for
Gestational Age in Rural West Bengal, India. J. Trop. Pediatr., v. 65, n. 6, p. 537—
546, 2019.

SADOVSKY, A. D. I. DE et al. Socioeconomic inequality in preterm birth in four
Brazilian birth cohort studies. Jornal de Pediatria, v. 94, p. 15-22, fev. 2018.

SAVITSKY, B. et al. Family Income and Low Birth Weight in Term Infants: a
Nationwide Study in Israel. Maternal and Child Health Journal, v. 26, n. 9, p. 1820-
1832, set. 2022.

SCARIA L et al. Determinants of very low birth weight in India: The National Family
Health Survey - 4. Wellcome open research, v. 7, p. 20, 2022.

SCHUNEMANN, H. et al. Handbook for grading the quality of evidence and the
strength of recommendations using the GRADE approach. 2013. Disponivel em:
<https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html>. Acesso em: 27 fev. 2023.

SHAH, P. S. et al. Maternal marital status and birth outcomes: a systematic review
and meta-analyses. Maternal and Child Health Journal, v. 15, n. 7, p. 1097-1109,
out. 2011.

SHARMA, S. R. et al. Low birth weight at term and its determinants in a tertiary
hospital of Nepal: a case-control study. PloS One, v. 10, n. 4, p. e0123962, 2015.



100

SINGH, R. et al. Prevalence and Socio-demographic Determinants of Low Birth
Weight Newborns-A Prospective Observational Study. J. Clin. Diagn. Res., v. 16, n.
4, p. QC18-QC21, 2022.

SNELGROVE JW; MURPHY KE. Preterm birth and social inequality: assessing the
effects of material and psychosocial disadvantage in a UK birth cohort. Acta
obstetricia et gynecologica Scandinavica, v. 94, n. 7, p. 766—775, 2015.

STANTON, C.; RONSMANS, C.; BALTIMORE GROUP ON CESAREAN.
Recommendations for routine reporting on indications for cesarean delivery in
developing countries. Birth (Berkeley, Calif.), v. 35, n. 3, p. 204-211, set. 2008.

TAVARES, H. D. P. et al. Obstetric, Sociodemographic, and Psychosocial Problems
of Postpartum Adolescents of Huambo, Angola. Clinical Medicine Insights.
Women’s Health, v. 9, p. 13-19, 2016.

TEITLER, J. O. et al. Elective Deliveries and Neonatal Outcomes in Full-Term
Pregnancies. American Journal of Epidemiology, v. 188, n. 4, p. 674-683, 1 abr.
2019.

TIAN, Y. et al. Maternal Socioeconomic Mobility and Preterm Delivery: A Latent
Class Analysis. Matern Child Health J, v. 22, n. 11, p. 1647-1658, 2018.

TOLLANES, M. C. et al. Cesarean section and maternal education; Secular trends in
Norway, 1967-2004. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, v. 86, n. 7,
p. 840-848, 2007.

TORRES-ARREOLA LP et al. Socioeconomic factors and low birth weight in Mexico.
BMC public health, v. 5, p. 20, 2005.

VETTORE MV et al. Housing conditions as a social determinant of low birthweight
and preterm low birthweight. Revista de Saude Publica, v. 44, n. 6, p. 1021-31,
2010.

VINTZILEQOS, A. M. et al. The impact of prenatal care on neonatal deaths in the
presence and absence of antenatal high-risk conditions. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, v. 186, n. 5, p. 1011-1016, maio 2002.

WELLS, G. et al. The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of
nonrandomised studies in meta-analyses. 2013. Disponivel em:
<https://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp>. Acesso em: 28
fev. 2023.

WHITEHEAD, N. S. The relationship of socioeconomic status to preterm contractions
and preterm delivery. Matern Child Health J, v. 16, n. 8, p. 1645-1656, 2012.

YOUNG, R. L.; DECLERCQ, E. Implications of subdividing marital status: are
unmarried mothers with partners different from unmarried mothers without partners?
An exploratory analysis. Maternal and Child Health Journal, v. 14, n. 2, p. 209—-
214, mar. 2010.



101

ZERBETO, A. B.; CORTELO, F. M.; C. FILHO, E. B. Association between gestational
age and birth weight on the language development of Brazilian children: a systematic
review. Jornal de Pediatria, v. 91, p. 326-332, ago. 2015.

Figuras metanalise

Figura 1- Fluxograma de Selecdo dos Artigos.

)
Records identified from:
.S Registers (n = 2.582) Record_s r.emoved before
w PUBMED (n= 947); screening:
é LILACS (n= 66); 3| Duplicate records removed
= SCORPUS (n= 297) (n = 565)
ko WEB of SCIENCE (n= 207) Records marked as ineligible by
= EMBASE (n=1.053); automation tools (n = 43)
BDENf (n=12)
——
)
Records screened Records excluded
—>
(n = 1.974) (n=1.772)
Reports sought for retrieval ,.| Duplicate records removed
= (n=202) (n=13)
=
[}
o
O
? luded
Reports excluded:
Reports assessed for eligibility Lar?guage (n=11)
(n =189) Study design (n = 10)
Different outcome (n = 19)
Missing data (n= 52)
Different objective (n= 32)
Different exposure (n= 22)
Different population (n= 11)
—
3
E Studies included in review
© (n=32)
C




102

Tabela 1. Caracteristicas dos estudos comparando o resultado perinatal em mulheres com alta Vulnerabilidade Social a partir da renda contra
mulheres com baixa Vulnerabilidade Social.

Autor Ano Pais Tipo de Amostra % desfecho Desfechos avaliados Qualidad
estudo PTB BPN CS e (NOS)
Elfane et al. 2022 Marrocos Caso-controle 312 - 50,0 —  Baixo peso ao nascer Baixa
Singh et al. 2022 India Coorte 500 - 32,4 —  Baixo peso ao nascer Alta
Nekkanti e Kishore 2021 india Transversal 238 17,2 19,7 63,4 Prematuridade, BPNe CS Moderada
Hayashi wt al. 2020 Japéo Coorte 1970 7,0 - 9,9 Prematuridade e CS Moderada
Nimi et al. 2019 Angola Transversal 995 — — 44,0 Cesariana Alta
Tian et al. 2018 Estados Unidos Coorte 3019 111 — —  Prematuridade Moderada
Cavalcante et al. 2017 Brasil Coorte 5051 122 75 — Prematuridade e BPN Moderada
Altenhoner et al. 2016 Alemanha Caso-controle 454 30,6 28,9 46,5 Baixo peso ao nascer Moderada
Snelgrove e Murphy 2015 Reino Unido Coorte 17 285 6,9 — 21,7 Prematuridade Baixa
Hackenhaar et al. 2014 Brasil Transversal 2.244 23,6 - — Prematuridade Alta
Whitehead et al. 2012 Estados Unidos Transversal 107926 8,9 — — Prematuridade Moderada
Almeida e Barros 2005 Brasil Transversal 248 11,4 9,7 57,7 Prematuridade, BPNe CS Alta
Torres-Arreola etal. 2005 México Caso-controle 632 279 250 — Baixo peso ao nascer Baixa
Ko et al. 2002 Taiwan Coorte 633 54 51 — Prematuridade e BPN Moderada
Deshmukh et al. 1998 india Coorte 200 — 30,3 — Baixo peso ao nascer Baixa
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Tabela 2. Caracteristicas dos estudos comparando o resultado perinatal em mulheres com alta Vulnerabilidade Social a partir da escolaridade
contra mulheres com baixa Vulnerabilidade Social.

Autor Ano Pais Tipo de estudo Amostra % desfecho Desfechos avaliados Av. Qual.
PTB BPN CS (NOS)
Scaria et al. 2022 india Transversal 147762 6,4 15,8 —  Baixo peso ao nascer Alta
Larrafaga et al. 2019 Espanha Coorte 2497 4,7 — —  Prematuridade Moderada
Mia et al. 2019 Bangladesh Transversal 1063 16,2 — 25,5 Cesariana Moderada
Rai et al. 2019 india Transversal 2430 16,0 - —  Prematuridade Moderada
Amini et al. 2018 Ira Transversal 4415 5,5 4.8 — Prematuridade e BPN Moderada
Amini et al. 2018b Ira Transversal 4308 — — 72,0 Cesariana Moderada
Ayebare et al. 2018 Uganda Caso-controle 292 33,9 36,1 20,5 Prematuridade Moderada
Faisal-Cury et al. 2017 Brasil Coorte 757 159 7,4 28,4 Cesariana Moderada
Omani-Samani etal. 2017 Ird Transversal 4308 — — 72,0 Cesariana Moderada
Ferrari et al. 2016 Brasil Transversal 619 — - 34,6 Cesariana Alta
Demelash et al. 2015 Etidpia Caso-controle 408 - 33,4 —  Baixo peso ao nascer Moderada
Padua et al. 2010 Brasil Transversal 15354 — - 30,1 Cesariana Moderara
Vettore et al. 2010 Brasil Caso-controle 557 122 17,2 — Prematuridade e BPN Moderada
Carniel et al. 2007 Brasil Transversal 14439 — 9,1 54,9 Cesariana Alta

Tabela 3. Caracteristicas dos estudos comparando o resultado perinatal em mulheres com alta Vulnerabilidade Social a partir da raca/cor e
namero de consultas contra mulheres com baixa Vulnerabilidade Social.

Autor Ano Pais Tipo de Amostra % desfecho Desfechos Av. Qual.
estudo PTB BPN CS avaliados (NOS)
Miao et al. 2022 Canada Cohort study 412120 6,6 — 28,4 Prematuridade Alta
Parchem et al. 2020 Estados Unidos Cohort study 9.205.873 - 10,2 10,8 BPNecesariana Alta
Dolatian et al. 2018 Ira Coorte 674 7,7 — — Prematuridade Moderada
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Figura 2. Associacao entre vulnerabilidade social materna e PTB.
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Figura 3. Associacéo entre vulnerabilidade social materna e PTB por

exposicao.
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1.18 (0,85, 1.64)

1.23 (1.03, 1.47)

k|
870
17.42

100.00

0502

=

8.9

105
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Figura 4. Associacao entre vulnerabilidade social materna e PTB por tipo de

estudo.

Author Year
Cross-sectional '
Almeida et al. 2005 —_—
Amini et al. 2018 -
Hackenhaar et al2014 —_—
Mekkanti etal. 2021 ——
Rai et al. 2019 &
Subtotal (l-squared = 73.7%, p = 0.004) -:ﬂ‘_,‘.:-

1
Case-control :
Ayebare et al. 2018 ——
Vettore et al. 2010 —
Subtotal {l-squared = 0.0%, p = 0.414) =

1
Cohort !
Cavalcante et al. 2017 - !
Dolatian etal. 2018 l
Hayashietal. 2020 —
Ko et al. 2002 R
Larranaga et al. 2019 —
Miao et al. 2022 »
Snelgrove et al. 2015 -
Tian et al. 20158 "..'_
Whitehead 2012 *

Subtotal (l-squared = 97.8%, p = 0.000}

Overall (l-s=quared = 96.1%, p = 0.000)

RR (95% CI) Weight

1.38(0.68,2.79) 3.65
0.77 (0.60, 0.99) 7.45
1.82(0.98,3.38) 422
1.56 (0.89, 2.75) 4.61
1.30(1.08, 1.56) 8.00
1.23(0.88, 1.72) 27.93

1.38(1.00, 1.90) 6.80
1.10(0.71,1.72) 563
1.28 (0.99, 1.66) 12.44

0.35(0.28, 0.42) 7.87
10.47 (5.50, 19.914.06
0.86 (0.49, 1.53) 455
1.79 (0.88, 3.65) 3.63
1.22(0.83, 1.80) 6.16
1.40(1.35, 1.44) 871
1.43(1.26,1.61) 839
1.35(1.06, 1.71) 7.56
1.00 (0.96, 1.04) 870
1.23(0.97, 1.56) 59.64

1.23(1.03, 1.47) 100.00

MOTE: Weights are from random effects analysis
T

0502 1

19.9



Figura 5. Funnel

plot vulnerabilidade social materna e PTB.

Funnel plot with pseudo 95% confidence limits
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VULNERABILIDADE MATERNA E BAIXO PESO AO NASCER

Figura 6. Associacao entre vulnerabilidade social materna e BPN.

Authar Year
Almeids et al. 2005
Altenhoner et al. 2018
Amini et al. 2018 ———
Cavalcante et al. 2017
Demelash et al. 2015
Deshmukh et al. 1888
Elfane et al. 2022
Koetal 2002
Meldanti et al. 2021
Parchem et al. 2020
Scana et al. 2022
Singh et al 2022
Tomes-Ameola et al 2005
Vettore et al. 2010

Overall {l-=quared = B0.2% p=0.000)

MOTE: Weights are from random effects analysis

R (95% CI)

1.45 (0.67, 2.13)
1.68 (1.24, 2.28)
0.08 (0.04, 0.14}
0.36 (0.26, 0.47)
270(1.74, 4.18)
4,50 (2.86, B 06}
1.42 (1.00, 1.88)
1.08 (0.45, 2.52)
1.7 (0.82, 2.29)
1.94 (1.83, 1.95)
1.22(1.18, 1.25)
2.13 (1.70, 2.68)
1,60 (1.17, 2.44)
133 (0.82, 181}

1.20 {1.04, 1.80)

Weight

424
8.00
5.58
8.37
6.81
6.28
8.30
amn
6.13
0.58
0.54
8.81
742
742

100.00

108

T
{0449
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Figura 7. Associacao entre vulnerabilidade social materna e BPN por exposicao.

Author

Income

Almeida et al.
Altenhoner et al.
Cavalcante et al.
Deshmukh et al.
Elfane et al.

Ko et al.
Mekkanti et al.
Singh et al.

Year

2005
2016
2017
1993
2022
2002
2021
2022

Tomes-Ameola et al. 2005

Subtotal {l-squared = 95.1%, p = 0.000)

Educational level
Amini et al.
Demelash et al.
Scaria et al.
Vettore et al.

201G—%—
2015
2022
2010

Subtotal (l-squared = 96.9%, p=0.000) =—— |

Race
Parchem et al.

2020

Subtotal {l-squared = %, p=.)

Overall (l-=quared = 39 2%, p = 0.000)
MOTE: Weights are from random effectz analysis

%
RR (95% C1)

1.45 (0.67, 3.13)4.24
1.68 (1.24, 2.28) 8.00
0.36 (.28, 0.47)8.37
4.89 (2.96, 3.06)6.26
1.42 {1.09, 1.86) 8.30
1.06 (0.45, 2.52)3.72
1.37(0.82, 2.29)6.13
2.13 (1.70, 2.68) 8.61
1.69(1.17, 2.44) 7.42
1.47 (D.85, 2.52) 61.04

0.08 (0.04, 0.14)5.58
2.70 (1.74, 4.18) 6.81
1.22 (1.19, 1.25)9.54
1.33(0.92, 1.91)7.48
0.80 (0.33, 1.94)29.41

1.94(1.93, 1.95)9.55
1.94(1.93, 1.95)9.55

1.29 (1.04, 1.60) 100.00

Weight

T
0449

223
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Figura 8. Associacéo entre vulnerabilidade social materna e BPN por tipo de

estudo.
Author Year
Crosz-zectional i
Almeida et al. 2005 —_——
Amini et al. 2015 —%— ;
Mekkanti et al. 2021 —_——
Scaria et al. 2022 +
Subtotal {l-squared = 96.4%, p=0.00R=—__  [——
Case-control .
Altenhoner etal. 2016 e
Demelashetal. 2015 | ——
Elfane et al. 2022 ——
Tomes-Ameola et al. 2005 —
Vettore et al. 2010 ——
Subtotal (l-squared = 46.9%, p = 0.110) <>
Cohort !
Cavalcante etal. 2017 e .
Deshmukh et al. 1993 .
Ko et al. 2002 —_—
Parchem et al. 2020 .
Singh et al_ 2022 [
Subtotal {l-squared = 97.8%, p = 0.000) -:S:!-
Overall (l-squared = 99.2%, p = 0.000) {;}

MOTE: Weights are from random effects analysis

%

RR (95% Cl}  Weight

1.45 (0.67, 3.13)4.24
0.08 {0.04, 0.14) 5.58
1.37 (0.82, 2.29)6.13
1.22(1.19, 1.25)9.54
0.67 (0.21, 2.07)25.49

1.68 (1.24, 2.28) 8.00
2.70 (1.74, 4.18) 6.81
1.42 (1.09, 1.36)8.30
1.69(1.17, 2.44)7.42
1.33(0.92, 1.91)7.48
1.66 (1.34, 2.04) 38.00

0.36 (0.28, 0.47)8.37
4.89 (2.96, 5.06)6.26
1.06 (0.45, 2.52)3.72
1.94 (1.93, 1.95)9.55
2.13 (1.70, 2.68) 861
1.51 (0.75, 3.01) 36.51

1.29 (1.04, 1.60) 100.00

T
0449

-

223
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Figura 9. Funnel plot vulnerabilidade social materna e BPN.

Funnel plot with pseudo 95% confidence limits
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VULNERABILIDADE MATERNA E CESARIANA

Figura 10. Associacao entre vulnerabilidade social materna e CS.

112

%
Author Wear RR (95% CI) Wieight
Almeida et al. 2005 — 0.63 (0.50, 0.78) 7.54
Amini et al. 2018 * 0.78 (D.78, 0.81) 5.0
Carniel et al. 2007 * 0.64 (0.61, 0.68]) 8.85
Faisal-Cury et al. 2017 —— 0.74 (0.5, 0.83) 7.54
Ferari et al. 2016 &—%—— 0.15 (D.08, 0.28) 4.02
Hayashi et al. 2020 —_— 0.49 (0.26, 0.81) 373
Mia et al. 2018 —.— 0.70 {0.56, 0.87) 754
Mz et al. 2022 * 1.168(1.14, 1.18) 5.00
Melkkanti et al. 2021 - 1.13(0.97, 1.43) 701
MWimi et al. 2018 —— 1.85 (1.51, 2.25) 7.05
Omani-Samani et al. 2017 * 0.78 (0.7, 0.E1) 5.0
Padua et al. 2010 * 0.87 (.83, 0.2} 301
Parchem et al. 2020 * 1.32(1.31, 1.32) 0.00
Owerall (l-squared = B0.7%, p=0.000) C) 0.83(D.71, 0.87) 100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis
T T
0828 1 121
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Figura 11. Associacéo entre vulnerabilidade social materna e CS por exposicao.

%
Author “ear RR (85% CI) Wieight
Income
Almeida et al. 2005 —— 0,63 (0.50, 0.78) 7.54
Hayashi et al. 2020 — 0.40 (026, 084} 373
Mekkanti et al. 2021 —— 118 (087, 143} 78
Mimi et al. 2014 1.85 (1.51, 225} 7.86
Subtotal {l-squared = 94.7%, p = 0.000) - 0.84 (0.55, 162} 27.05
Educational level
Amini et al. 2018 » 0.78 (0.76, 0.81) 586
Camied et al. 2007 * 0.64 (061, 066} 505
Faisal-Cury et al. 2017 . 0.74 (0.59, 083} 7.54
Ferrari et al. 2015 &——t—— 0.15 (0.08, 0.26) 4.02
Mia et al. 2014 —— 0.70 (0.56, 0.87) 7.64
Ormani-Samani et al. 2017 * 0.78 (078, 0.81) 806
Padua et al. 2010 * 0.87 (0.83, 082} &M
Subtotal {l-squared = 88.3%, p = 0.000) > 0.71 (082, 0.80) 5487
Race
Miao et al. 2022 * 116 (1.14, 1.18) &04
Parchem et al. 2020 - 1.32 (131,132} 900
Subtotal (-squared = 90.6%, p = 0.000) S 1.24 (1.00, 1.40) 17.00
Owerall {l-squared = 88.7%, p = 0.000) <> 0.83 (0.71, 0.97) 10000
NOTE: Weights are from random effects analysis
T T
0EZE 1 121
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Figura 12. Associacao entre vulnerabilidade social materna e CS por tipo de

estudo.
%

Author “fear RR {B5% CI) Weight
Cross-sectional E
Almeida et al. 2006 —— 0.82 (0.50,0.70) 7.54
Arnini et al. 2018 . 0.78 (0.76.0.81) 8.06
Camiel et al. 2007 * : 0.84 (0.61.0.68) 805
Ferrari et al. 2016 &—%— ! 0.15 (0.08. 0.28) 4.02
Mia et al. 2018 — 0.70{0.56, 0.87) 7.64
Mekkanti et al. 2021 E —— 1.13 (097, 1.43) 7.1
Mimni et al. 2014 ! —— 1.85(1.51,2.25) 786
Omani-Samanietal. 2017 . 0.72 {0.76.0.81) 2.06
Padua et al. 2010 . 0.87 (0.83,082) 881
Subtotal (l-squared = 97.0%, p = 0.000) 0.80(0.71.0.81) 70.75

|
Cohort :
Faisal-Cury et al. 2017 —0-5— 0.74(0.50,003) 7.54
Hayashi et al. 2020 —_— 0.40 (0.26.0.91) 2373
Miac et al. 2022 D 1.16 (1.14, 1.18) 2.00
Parchem et al. 2020 il w 1.32(1.21,1.32) 9.00
Subtotal (l-squared = 90.0%, p = 0.000) i § 1.10 {088, 1.24) 20.25

1
Overall (l-squared = 20.7%, p = 0.000) <;,'> 0.83 (0.71.0.87) 100.00
MNOTE: Weights are from random effects analysis i

I I

0eza 1 121



Figura 13. Funnel plot vulnerabilidade social materna e CS.

se{logRR)

Funnel plot with pseudo 95% confidence limits

115

RR



116

Figura 14. Associacao entre vulnerabilidade social materna e PTB (Estudos com

alta e moderada qualidade metodologica).

Aurthor ear
Almeida et al. 2005
Amini et al. 2018
Ayehare et al. e
Cawalcante et al. 2017
Dwolatian et al. 2018
Hackenhaar et al. 2014
Hayaschi et al. 2020
Ko et al. 2002
Larranapa et al. 2018
Miao et al. 02
Nekkanti et al. 2021
Rai et al. 2019
Tian et al. i
Wettore et al. 2010
Vhitehead 2012

Overall {l-squared = B6.3%, p = 0.000)

NOTE: Weights are from random effects analysis

L

&
-

RR (85% CI)

1.38 {0.68, 2.79)
0.77 {0.60, 0.98)
1.38 {1.00, 1.90)
0.35 {0.28, 0.42)

——%—— 10.47 (5.50, 10.91)

1.22 {0.88, 3.38)
0.26 {0.48, 1.53)
1.70 {0.58, 3.85)
1.22 {0.83, 1.80)
1.40{1.35, 1.44)
1.58 {0.89, 2.75)
1.30{1.08, 1.56)
1.35 (1.0, 1.71)
1.10{0.71, 1.72)
1.00 {0.56, 1.04)
1.22 {(1.04, 1.47)

Weight

4.09
B.O7
T42
.51
453
470
5.08
4.08
6.75
035
512
283
519
6.20
034
100.00

T
0502

=

190
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Figura 15. Associagao entre vulnerabilidade social materna e BPN (Estudos com
alta e moderada qualidade metodologica).

Author Year
Almeida et al. 2005
Alenhoner et al. 2016
Amini et al. 2018 ———
Cavalcante et al. 2017
Demelash et al. 2018
Koetal 2002
MNekkanti et al. 2021
Parchem et al. 2020
Singh et al. 2022
Tomes-Arrenla et al. 2005
ettore et al. 2010

Owerall {l-squared = 85.8%, p =0.000)

MNOTE: Weights are from random effects analysis

RR (85% CI)

1.45(0.87. 3.13)
1.68(1.24, 2 28)
0.08 {0.04, 0.14)
0.38 (D28, 0.47)
2.70(1.74, 4.18)
1.06 {0 45, 2.52)
1.37 {0.82. 2.20)
1.041.93.1.85)
2.13(1.70, 2.68)
1.89(1.17, 2.44)
1.33(0.92.1.81)

111 (072, 1.71)

Weight

789
088
2859
o7
8.20
T25
233
10.14
.87
045
047

100.00

I
{0449
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Figura 16. Associacédo entre vulnerabilidade social materna e CS (Estudos com

alta e moderada qualidade metodologica).

Author Year
Almeida et al. 2005 —
Amini et al. 2018 *
Carniel et al. 2007 *
Faisal-Cury et al. 2017 ——
Fesrari et al. 016 E——
Hayashi et al. 2020 —_—
Miz et al. 2018 =
Mz et al. 2022 *
Melkkanti et al. 2021 -
MWimi et al. 2018
Omani-Samani et al. 2017 *
Padua et al. 2010 *
Parchem et al. 2020 *
Owerall (l-squared = B0.7%, p=0.000) C)
NOTE: Weights are from random effects analysis

T

RR (95% CI)

0.63 {0.50, 0.78)
0.78 {0.78, 0.81)
0.84 (0.8, 0.66)
0.74 (0.58, 0.83)
0.15 {0.08, 0.26)
0.48 (0.2, 0.81)
0.70 {058, 0.87)
1.18(1.14, 1.18)
118 (D.67, 1.43)
1.85 (151, 2.25)
0.78 (0.78, 0.81)
0.37 (0.83, 0.82)
1.32 (1.1, 1.32)
0.33(0.71, 0.87)

7.54

.06

285

.54

402

373

764

2.00

701

7.88

208

2

0.00

100.00

0828 1

121
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Figura 17. Avaliacdo da certeza da evidéncia por desfecho perinatal.

Summary of findings:

Maternal social vulnerability compared to non-maternal social vulnerability for perinatal outcomes

Patient or population: perinatal outcomes
Setting:

Intervention: maternal social vulnerability
Comparison: non-maternal social vulnerability

Anticipated absolute effects” (95% Cl)

Risk with non- Certainty of
matemal social Risk with matemal Relative effect Ne of participants the evidence
Outcomes vulnerability social vulnerability (95% Cl) (studies) (GRADE) Comments
195 per 1.000 RR 1.23 493834 @mo Maternal social wlnerability may increase/have little to
Preterm birth 159 per 1.000 (164 to 234) (1.03 to.l 47) (16 observational b no effect on preterm birth but the evidence is very
. - : Very low® h
studies) uncertain.
254 per 1.000 RR 1.29 5917156 @000 Maternal social wulnerability may increase/have little to
Low birth weight 197 per 1.000 (205 to 315) (1.04 to.l 60) (14 observational o< no effect on low birth weight but the evidence is very
: g studies) Very low uncertain.
157 per 1.000 RR 0.83 6824367 @000 Maternal social winerability may reduce/have little to
Cesarean delivery 189 per 1.000 (134 to 183) ' (13 observational 7 no effect on cesarean delivery but the evidence is very
(0:71:40:0:9) studies) Very low®%.€ uncertain.

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% Cl).

Cl: confidence interval; RR: risk ratio

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility that it is substantially different.
Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explanations

. Moderate methodological quality
. I-squared: 96.1%

. I-squared: 99.2%

. I-squared: 99.7%

. Egger's test: p < 0.05

manoTo
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DOCUMENTO SUPLEMENTAR

Quadrol. Estratégia de busca nas bases de dados para constru¢do do banco de dados.

Bases

Estrategias de busca

MedLine via PubMed

(((((Pregnancy) OR (Pregnancies)) OR (Gestation)) OR (Pregnant Women)) AND ((((((Social Vulnerability) OR (social Vulnerabilities)) OR (Social Conditions))

(MeSH) OR (Social Condition)) OR (Living Conditions)) OR (Living Condition))) AND (((((((Cesarean Section) OR (Abdominal delivery)) OR (Caesarean Section)) OR
(Premature Birth)) OR (Preterm Birth)) OR (Low Birth Weight infant)) OR (Low Birth Weight)).
Scielo (Pregnancy) OR (Maternal and Child Health) OR (Gestation) OR (Pregnancies) OR (mother-child) AND (Social Vulnerability) OR (High Social Risk) OR (Social
High Risk) OR (Social Conditions) OR (Living Condition) AND (Low Birth Weight infant) OR (Low Birth Weight) OR (Very Low Birth Weight infant) OR (Extremely
(Desc) Low Birth Weight infant) OR (Premature infant) OR (Neonatal Prematurity) OR (Cesarean Section) OR (Abdominal Deliveries) OR (Abdominal Delivery) OR (C
Section (OB)) OR (Caesarean Section)
Lilacs via BVS (Pregnancy) OR (Maternal and Child Health) OR (Gestation) OR (Pregnancies) OR (mother-child) AND (Social Vulnerability) OR (High Social Risk) OR (Social
High Risk) OR (Social Conditions) OR (Living Condition) AND (Low Birth Weight infant) OR (Low Birth Weight) OR (Very Low Birth Weight infant) OR (Extremely
(Desc) Low Birth Weight infant) OR (Premature infant) OR (Neonatal Prematurity) OR (Cesarean Section) OR (Abdominal Deliveries) OR (Abdominal Delivery) OR (C
Section (OB)) OR (Caesarean Section)
Scorpus (TITLE-ABS-KEY (pregnant AND women) OR TITLE-ABS-KEY (pregnant ) OR TITLE-ABS-KEY (pregnancy) OR TITLE-ABS-KEY (maternal AND child AND

(Palavras-chave)

health) OR TITLE-ABS-KEY (gestation) OR TITLE-ABS-KEY (pregnancies) OR TITLE-ABS-KEY ( mother-child) AND TITLE-ABS-KEY ( social AND
vulnerability) OR TITLE-ABS-KEY ( living AND conditions) OR TITLE-ABS-KEY (social AND conditions) AND TITLE-ABS-KEY (low AND weight AND at
AND birth) OR TITLE-ABS-KEY (prematurity) OR TITLE-ABS-KEY (cesarean AND delivery) OR TITLE-ABS-KEY (low AND birth AND weight AND infant)
OR TITLE-ABS-KEY (preterm AND birth) OR TITLE-ABS-KEY (premature AND birth ) AND TITLE-ABS-KEY (abdominal AND delivery) OR TITLE-ABS-KEY
(cesarean AND section) OR TITLE-ABS-KEY (caesarean AND section))

Embase Via Capes

(Emtree)

‘pregnant woman'/exp OR ‘pregnant woman' OR ‘pregnant women') AND ('social vulnerability index'/exp OR 'cdc svi' OR ‘cdc social vulnerability index' OR ‘cdc
social vulnerability index (svi)' OR 'cdc vulnerability index (svi)' OR ‘cdc’s social vulnerability index' OR ‘centers for disease control and prevention social
vulnerability index (svi) dataset' OR 'centers for disease control and prevention's social vulnerability index (cdc-svi)' OR 'social vulnerability index' OR 'social
vulnerability index (svi) of the centers for disease control and prevention' OR 'social status'/exp OR 'social achievement' OR 'social condition' OR ‘social
conditions' OR 'social economic status' OR 'social employment' OR 'social function' OR 'social importance' OR 'social rank' OR 'social standing' OR 'social state'
OR 'social status' OR 'socio-economic status' OR 'socioeconomic status' OR 'status, social’) AND (‘low birth weight'/exp OR 'lbw infant' OR 'lbw neonate' OR 'lbw
newborn' OR 'birth weight, low' OR ‘infant, low birth weight' OR ‘low birth weight' OR 'low birth weight infant' OR 'low birthweight' OR 'neonatal underweight’' OR
'‘prematurity'/exp OR 'extremely premature infant' OR 'infant, extremely premature' OR 'infant, premature’ OR 'infant, premature, diseases' OR 'neonate,
premature' OR ‘pre-mature infant' OR 'pre-term baby' OR 'pre-term child' OR 'pre-term infant' OR 'pre-term neonate' OR 'pre-term newborn' OR ‘premature' OR
‘premature baby' OR ‘premature birth' OR ‘premature child' OR ‘premature childbirth’ OR 'premature infant’ OR 'premature infant disease' OR 'premature infant
diseases' OR 'premature neonate' OR 'premature newborn' OR 'premature syndrome' OR 'prematuritas’ OR 'prematurity’ OR 'preterm baby' OR 'preterm child'
OR 'preterm infant' OR 'preterm neonate' OR ‘preterm newborn' OR 'cesarean section'/exp OR 'birth, abdominal operation' OR 'birth, caesarean' OR ‘caesarean
birth" OR ‘caesarean section' OR 'caesarian birth' OR 'caesarian section' OR 'cesarean delivery’' OR 'cesarean section' OR ‘cesarian section' OR ‘fetectomy' OR
'repeated cesarotomy' OR 'sectio caesarea’)

Web of Science Via CAPES

(Palavras-chave)

ALL=(pregnant women) AND (ALL=(Social Vulnerability )) OR ALL=(social condition) AND ((((((((((((((((ALL=(birth weight, low)) OR ALL=(LBW infant)) OR
ALL=(LBW neonate)) OR ALL=(LBW newborn)) OR ALL=(low birth weight infant)) OR ALL=(infant, premature)) OR ALL=(neonate, premature)) OR
ALL=(premature)) OR ALL=(prematuritas)) OR ALL=(preterm infant)) OR ALL=(prematurity)) OR ALL=(abdominal operation)) OR ALL=(caesarean section)) OR
ALL=(caesarian section)) OR ALL=(cesarean delivery)) OR ALL=(cesarian section)) OR ALL=(sectio caesarea)

BDENf via BVS

(Palavras-chave)

(Pregnancy) OR (Maternal and Child Health) OR (Gestation) OR (Pregnancies) OR (mother-child) AND (Social Vulnerability) OR (High Social Risk) OR (Social
High Risk) OR (Social Conditions) OR (Living Condition) AND (Low Birth Weight infant) OR (Low Birth Weight) OR (Very Low Birth Weight infant) OR (Extremely
Low Birth Weight infant) OR (Premature infant) OR (Neonatal Prematurity) OR (Cesarean Section) OR (Abdominal Deliveries) OR (Abdominal Delivery) OR (C
Section (OB)) OR (Caesarean Section)
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8.2 MANUSCRITO 2

CONDICOES DE VIDA MATERNA E DESFECHOS PERINATAIS
ADVERSOS: ABORDAGEM POR MODELO DE EQUACOES ESTRUTURAIS
NA COORTE DO NISAMI

MATERNAL LIVING CONDITIONS AND ADVERSE PREGNANCY
OUTCOMES: STRUCTURAL EQUATION MODELING APPROACH
IN THE NISAMI COHORT

Resumo

Introducédo: Os desfechos perinatais adversos, prematuridade (PTB) e baixo
peso ao nascer (BPN), sdo considerados os indicadores mais importantes das
chances de sobrevivéncia do recém-nascido, bem como do risco de
morbimortalidade a médio e longo prazo, especialmente no Brasil, onde as taxas
estdo entre as mais altas observadas em todo o mundo, tornando um importante
problema de saude publica. Objetivo: investigar os efeitos diretos e indiretos das
condicBes de vida materna nos desfechos perinatais adversos (PTB e BPN).
Métodos: Os dados foram obtidos de 865 bindmios (gestantes e seus
conceptos) no estudo de coorte materno-infantil na Bahia, Brasil, de 2011 a 2015.
Foi adotado modelos de equacdes estruturais que avaliam os efeitos diretos e
indiretos, permitindo que multiplas equacdes simultaneas incorporem fatores de
confuséo e mediagdo. Resultados: A condi¢cdo de vida materna teve um efeito
direto e positivamente associada aos desfechos perinatais (CP = 0,253; p =
0,012) e um efeito indireto negativo via a anemia materna (CP = -0,094; p =
0,003). Observou-se um efeito direto negativo da anemia materna nos desfechos
perinatais. Conclusédo: A condicdo de vida materna esta associada aos
desfechos perinatais adversos. Estes resultados sugerem que a exposicado as
desigualdades sociais tem um importante papel na ocorréncia da prematuridade
e baixo peso ao nascer. Esses achados sugerem que a melhora/reducdo das
desigualdades socioeconémicas sdo importantes para a prevencao dos
desfechos perinatais adversos.

Palavras-chave: Prematuridade, Baixo peso ao nascer, Estudo de coorte,
Condic¢Oes de vida.

Summary

Introduction: Adverse gestational outcomes, prematurity (PTB) and low birth
weight (LBW), are considered the most important indicators of the newborn's
chances of survival, as well as the risk of morbidity and mortality in the medium
and long term, especially in Brazil , where rates are among the highest observed
worldwide, making it an important public health problem. Objective: to
investigate the direct and indirect effects of maternal living conditions on adverse
pregnancy outcomes (PTB and LBW). Methods: Data were obtained from 865
binomials (pregnant women and their fetuses) in the maternal-infant cohort study
in Bahia, Brazil, from 2011 to 2015. Structural equation models were adopted to
assess direct and indirect effects, allowing multiple equations to be simultaneous
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incorporation of confounding and mediating factors. Results: The maternal life
condition had a direct effect and was positively associated with perinatal
outcomes (PC = 0.253; p = 0.012) and a negative indirect effect via maternal
anemia (PC =-0.094; p = 0.003). A negative direct effect of maternal anemia on
perinatal outcomes was observed. Conclusion: The maternal life condition is
associated with adverse perinatal outcomes. These results suggest that
exposure to social inequalities plays an important role in the occurrence of
prematurity and low birth weight. These findings suggest that the
improvement/reduction of socioeconomic inequalities are important for the
prevention of adverse perinatal outcomes.

Keywords: Prematurity, Low birth weight, Cohort study, Living conditions.

INTRODUCAO

A prematuridade (PTB) e o baixo peso ao nascer (BPN) sao preditores
significativos de morbimortalidade perinatal e sdo influenciados pela satde geral
e condicdo socioeconbmica da gestante (STYLIANOU-RIGA et al., 2018). Nos
altimos anos, o Brasil apresentou uma acentuada reducdo nas taxas de
mortalidade materno-infantil (LEAL et al., 2018), no entanto, esse fato néo refletiu
nos resultados de BPN e PTB, o que dificultou o alcance dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio das Na¢des Unidas relacionados a saude.

Por exemplo, no Brasil, durante o periodo de 1990 a 2015, a taxa de
mortalidade infantil associada a prematuridade reduziu de 11,35 para 3,18/1000
nascidos vivos, no entanto, apesar dessa reducéo significativa, a prematuridade
persiste como a primeira causa de mortalidade em criancas menores de cinco
anos de idade no pais (FRANCA et al., 2017). Enquanto que o BPN apresentou
no ano 2000, a taxa de 7,7% dos nascidos vivos, em 2004, 8,2% e em 2008 esta
taxa foi de 8,3%, desde entdo, se mantém estavel com incidéncia de 8,1%, o que
preocupa, uma vez que a mortalidade entre os recém-nascidos de baixo peso &
até 5 vezes superior ao recém-nascido com peso adequado (SANDERS et al.,
2017; TOLIO; MORAES; JACOBI, 2020).

Nesse contexto, a PTB e o BPN compdem um quadro complexo
considerado um grave problema de saude publica em razéo da sua caracteristica
multifatorial e devido a sua distribuicdo desigual de casos segundo as regides e
grupos populacionais (SANTOS CARVALHO; OLIVEIRA, 2019). Esses
resultados gestacionais sao gerados por diversos fatores que se correlacionam

e podem ser resultantes de aspectos bioldgicos e ambientais, além destes, os
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desfechos gestacionais também séo suscetiveis as condi¢cdes socioecondmicas,
dentre elas se destacam o nivel de escolaridade e 0 acesso ao servi¢os de saude
(BRINK LT et al., 2020; WANG J et al., 2017).

Estudos recentes indicam que a condicdo de vida na qual as mulheres
estdo expostas no periodo gestacional estdo associadas aos resultados
perinatais adversos (CARLSON, 2015; MARGERISON; LUO; LI, 2019).
Pesquisa realizada na China evidenciou que a ocorréncia de BPN oscilou entre
2,5 a 9,4%, de acordo a regido estudada, onde as regides subdesenvolvidas,
com menores condi¢cdes socioecondmicas e baixo nivel educacionais estdo
associados a um maior risco de BPN (CHEN et al., 2013). Numa coorte realizada
na Inglaterra a ocorréncia de PTB e BPN foram maiores em neonatos de maes
de classes econdmicas mais baixas (GLINIANAIA et al., 2013).

Embora diversos estudos tenham analisado a associagcdo entre as
condicGes de vida materna e a ocorréncia de PTB e BPN, acredita-se que a
capacidade da condicdo de vida de prever o risco de PTB e BPN, ainda &
limitado, uma vez que os estudos anteriores nao desenvolveram um modelo de
previsdo para PTB e BPN de forma a avaliar a capacidade preditiva das
condicBes de vida materna.

Dessa forma, uma melhor compreensao da capacidade da condicédo de
vida materna para prever os desfechos perinatais adversos tem sua importancia,
pois pode melhorar a capacidade de discriminar com precisao as mulheres com
maiores riscos para ocorréncia dos desfechos gestacionais adversos. E isso é
de grande relevancia, pois fatores de risco em nivel individual vem demonstrando
baixa precisdo discriminatoria na previsdo de PTB e BPN, o0 que resulta na
ineficacia da identificacdo precoce de mulheres em risco (ADHIKARI et al.,
2019).

Portanto, este estudo desenvolveu e validou internamente um modelo
preditivo para examinar a capacidade da condicdo de vida materna em prever
os desfechos gestacionais adversos. Assim, este estudo objetivou investigar os
efeitos diretos e indiretos das condi¢cdes de vida materna, avaliada pelos fatores
socioecondmicos durante a gestacdo, em partos prematuros (PTB) e baixo peso
nascer (BPN), considerando o efeito dos potenciais fatores mediadores sobre a

condicao de vida materna e resultados do nascimento.
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METODOS

Este trabalho integra o projeto “Fatores maternos de risco para o baixo
peso ao nascer, prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no
Recbncavo da Bahia” realizado pelo grupo de pesquisa “Nucleo de Investigacao
em Saude Materno Infantil (NISAMI)”.

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva dinamica, a partir de
gestantes inscritas no servico de pré-natal das unidades basicas de saude do
Sistema Unico de satde do Municipio de Santo Antdnio de Jesus, no Estado da
Bahia, e seus respectivos conceptos, no qual foram acompanhados durante o
periodo gestacional nas consultas de pré-natal durante o periodo de 2011 a
2015.

Foram incluidas no projeto mae: gestantes residentes e domiciliadas na
zona urbana de Santo Antdnio de Jesus, clinicamente saudaveis, com idade a
partir de 18 anos e em qualquer idade gestacional. Foram excluidas no projeto
mae: gestantes com gestacdo do tipo mdltipla, as HIV positivas e as sem
confirmacéo ultrassonografica da idade gestacional.

A coorte original incluiu 1164 gestantes; no entanto, 381 foram perdidas
no acompanhamento do estudo, por perda de seguimento, falta de informacdes
para determinar os desfechos gestacionais adversos (peso ao nascer, idade
gestacional), além da escolaridade materna ou renda familiar. Um total de 865
participantes foram incluidas na analise final (FIGURA 1). Esta amostra foi
calculada com base na prevaléncia de 4,7% de BPN entre os recém-nascidos da
cidade onde foi realizado este estudo (SANTANA et al., 2019), erro amostral de
3% e poder de 95%.

As participantes foram convidadas e apds assinatura do termo de
consentimento, foram realizadas as entrevistas estruturadas da primeira fase da
pesquisa, no periodo setembro de 2011 a novembro de 2012, através da
aplicacdo de questionario padronizado e validado. As entrevistas foram
realizadas por equipe previamente treinada no ambiente da UBS, durante as
espera pelas consultas de pré-natal. O questionario incluiu perguntas sobre as
caracteristicas sociodemogréficas, obstétricas, comportamentais e habitos de
vida.

A segunda fase ocorreu entre os anos de 2013 a 2015 e compreendeu a
coleta dos dados referentes aos desfechos gestacionais em andlise (duracéo da
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gestacao e peso ao nascer). Nessa fase, os dados coletados foram adquiridos
através da Declaracdo de Nascido Vivo na vigilancia epidemiolégica do
municipio e, quando ndo encontrados a busca pelas informagfes, foram

complementadas direto dos prontuarios na maternidade da cidade.

Modelo tedrico

No emprego da Modelagem de Equacbes Estruturais (MEE) é
imprescindivel fundamentacéo tedrica consistente quanto as provaveis relagées
causais que possam existir no conjunto de variaveis da base de dados do estudo
(MAROCO, 2021). Nesse sentido, encontra-se na Figura 2 a representacao
tedrica das relacdes entre as variaveis descritas em forma de diagramas de
caminho. No modelo estatistico proposto representado pelo diagrama de
caminhos, os constructos (variaveis latentes) estao representados por circulos e
as variaveis observaveis representadas por retangulos.

A variavel resposta € um construto, uma variavel latente ndo observada
diretamente que é o desfecho perinatal adverso. As variaveis explicativas sao
condicao de vida materna, anemia e percepcao de saude durante a gestacdo. A
variavel 'Condicdo de vida materna' também € um construto. As variaveis anemia
e percepcao de saude durante a gestacao sao variaveis categoricas diretamente
observadas. No modelo, efeitos diretos e indiretos sdo estimados. De acordo
com essa hipotese, a condicdo de vida materna, a anemia materna e a
percepcéao de saude durante a gestacdo exercem efeito direto sobre o desfecho
perinatal adverso. A condicédo de vida materna influéncia diretamente a presenca

de anemia e a percepc¢ao de saude durante a gestacao.

Variaveis
O modelo de equacado estrutural inclui tanto varidveis diretamente
observadas quanto variaveis ndo diretamente observadas, conhecidas como

variaveis latentes ou constructos.

Condicao de Vida Materna

A condicdo de vida é denominada como a expressao do contexto social
em que as pessoas estdo inseridas, influenciando a situacdo de saude
(CASTELLANOS, 1997). Apesar da complexidade diante das possiveis formas
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de mensuracéao deste constructo, foi construido, nessa pesquisa, um modelo que
possibilitou avaliar as condi¢des de vida das gestantes do municipio de Santo
Antonio de Jesus.

Assim considerar-se nessa analise o constructo: “Condicées de Vida
Materna”, variavel latente construida a partir das seguintes variaveis observadas:
ter companheiro (sim; néo), raca/cor (branca/amarela/indigena; preta/parda),
renda familiar em salarios minimos (< 1 salario minimo; = 2 salarios minimos),

beneficiaria de auxilio social (sim; ndo), situacdo de emprego (ativa; nao ativa).

Desfecho perinatal adverso

Foram considerados como variaveis dependentes os desfechos perinatais
adversos: PTB e BPN. Para a classificagdo da idade gestacional e peso ao
nascer, utilizou-se os critérios da OMS que considera BPN 0 peso no nascimento
inferior a 25009, e PTB a duracéo da gestacao inferior a 37 semanas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Assim, foi construida a variavel latente, desfecho perinatal adverso,
utilizando as variaveis observadas idade gestacional e peso ao nascer. Estas

foram dicotomizadas da seguinte maneira: PTB (sim; ndo) e BPN (sim; n&o).

Variaveis diretamente observadas

Para contemplar o modelo com as variaveis selecionadas pelo estudo,
foram incluidas como variaveis observadas: anemia (sim; ndo) e percepc¢ao de
saude materna (boa; ruim) durante a gestacdo, estas foram tratadas como

variaveis categoricas.

Analise de Dados

Primeiramente, foi realizada a caracterizagcdo da amostra por meio da
estatistica descritiva com os 865 registros que compdem o numero do bindmio.
As variaveis foram apresentadas segundo os desfechos em tabelas
apresentando frequéncia e porcentagem ou média e desvios-padrdo. A
normalidade das varidveis foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Em seguida, foi realizada andlises bivariadas por meio de testes do x?
para identificar as variaveis individuais associadas ao BPN e PTB. Essas etapas
das analises foram realizadas usando o software STATA versao 14.



127

Posteriormente, foi realizada a MEE com o objetivo de investigar em que
medida a condicdo de vida materna, a anemia e a percepcdo de saude
impactavam no desfecho perinatal. Baseando-se no modelo tedérico, 0s passos
adotados para fazer a modelagem foram: (1) Modelo de mensuragao: verificagéo
da composicao dos fatores via analise fatorial confirmatéria (AFC). (2) Criacao
de variaveis latentes: com base nos constructos elaborados sugeridos pela
revisdo da literatura que definiram o modelo teérico, por meio da AFC,
considerando-se o numero de fatores cujo autovalor € superior a 1. (3) Modelo
estrutural: relaciona variaveis latentes, observadas e o desfecho perinatal. Foi
considerado o nivel de 5% de significancia. Para as analises foi usado o software
MPIlus verséo 6.

A analise foi implementada utilizando o método de estimacdo Weighted
Least Squares Mean and Variance Adjusted (WLSMV), adequado para dados
categoricos (DISTEFANO; MORGAN, 2014; LI, 2016; MUTHEN; MUTHEN,
2017). Os indices de ajuste utilizados para avaliar o modelo global foram: X? (ndo
devem ser significativos); x?/gl (deve ser < que 5 ou, preferencialmente, < que
3); Comparative Fit Index (CFI); Tucker-Lewis Index (TLI) ambos devem ser >
que 0,90; Standardized Root Mean Residual (SRMR) e Root Mean Square Error
of Approximation (RMSEA), devem ser < que 0,08 ou, preferencialmente < que

0,06, com intervalo de confianca (limite superior) < 0,10 (Brown, 2015).

Aspectos éticos

O estudo seguiu 0s preceitos éticos estabelecidos nas resolucdes n°
466/12 e n° 510/16 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta pesquisas
envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
Adventista da Bahia (protocolo n® 050/10).

RESULTADOS

A amostra final do trabalho foi composta por 865 bindbmios (gestantes e
conceptos), o que corresponde a 74,3% das participantes captadas. As
participantes apresentavam o seguinte perfil: jovem, com idade materna menor
gue 35 anos (91,7%), renda familiar a partir de dois salarios minimos (77,2%) e

escolaridade materna maior que 7 anos de estudo (50,9%). Além disso, a maioria



128

possuia companheiro (83,7%) e nao recebiam nenhum tipo de auxilio social
(78,6%).

Em relagéo aos desfechos perinatais, as proporc¢des do BPN foi de 4,5%
e da PTB foi de 11,2%, totalizando uma proporgcédo dos desfechos perinatais
adversos de 15,7% (dados nédo apresentados em tabela).

A Tabela 1 descreve as proporcbes de BPN e PTB de acordo as
exposi¢cdes de interesse, risco relativo e intervalo de confianca 95% da analise
nao ajustada. Observou-se que a frequéncia de BPN variou entre 3,6% e 7,7%,
sendo menor no grupo de gestantes que recebiam mais de um salario minimo e
maior nas gestantes que recebem até um salario. A frequéncia de PTB variou
entre 5,8% e 12,8%, sendo menor entre 0s conceptos de maes ndo negras e
maior nos conceptos de maes sem companheiros (Tabela 1).

As associacdes das analises ndo ajustadas observadas foram
estatisticamente significantes apenas entre o BPN em conceptos de maes com
renda até um salario minimo (RR =2,12; IC 95% 1,13-3,96), e PTB em conceptos
cujas gestantes eram negras (RR = 2,13; IC 95% 1,06-4,29) (Tabela 1).

Os resultados da andlise do modelo estrutural apresentaram indices de
ajuste adequados, sugerindo a sua plausibilidade [X? = 38,981; gl = 24; X? /gl =
1,62; CFI=0,95, TLI = 0,93; RMSEA (90% CI): 0,028; WRMR = 0,88]. Os efeitos
direto e indireto, com as respectivas estimativas, da condicdo de vida materna
sobre o desfecho perinatal, via anemia e percepcao de saude e o modo como
essas variaveis se interrelacionam no desencadeamento do desfecho sé&o
apresentados na Tabela 2 e na Figura 3.

Verificou-se associagao direta positiva da condi¢ao de vida materna sobre
o desfecho perinatal (CP = 0,253; p = 0,012) e indiretamente negativo mediado
pela anemia (CP = -0.094; p = 0,003). Essa associacdo nao foi mediada pela
percepcdo de saude (CP = -0.041; p=0,216). Observou-se, ainda, associacao
direta e positiva da condicéo de vida materna sobre a anemia (CP = 0,255; p =
0,000) e sobre a percepcéo de saude (CP = 0.324; p=0,000). Os dados apontam,
ainda, associacao direta, mas negativa, da anemia sobre o desfecho perinatal
(CP =-0.369; p= 0,000). As demais associacfes estudadas ndo apresentaram
significancia estatistica (Tabela 2) e (Figura 3).

Foi observado ainda, que apenas a carga fatorial da variavel estado civil

da variavel latente “Condicdo de Vida Materna” nao foi significante (p = 0.172).
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A maior carga fatorial para a variavel Condicdo de Vida Materna foi da renda
familiar (0,740) e para a variavel latente “Desfecho Perinatal” todas as variaveis
foram estatisticamente significantes (p= 0,000), no qual o BPN apresentou maior

carga fatorial (0,872).

DISCUSSAO

Os resultados deste artigo confirmam a hipétese de que a condicao de
vida materna decorrente da desigualdade social em que a mulher esta exposta
durante a gestacgao traz um risco significativo para resultados adversos no parto.
A condicdo de vida materna apresentou efeito direto sobre os desfechos
perinatais e efeito indireto via percepcdo de saude e anemia. Esses achados
estdo de acordo com outros estudos que mostraram uma associacao entre as
condi¢Oes socioecondmicas e BPN e PTB, como nos estudos realizado no Brasil
(OLIVEIRA et al., 2019), na india (KIPLAGAT et al., 2022) e na China (WANG;
CHEN; YAN, 2018).

O aspecto socioecondmico é complexo, pois ndo se limita a caréncia de
bem-estar materiais ndo atendidas, para além disso, ela diz respeito a
auséncia/negacao de oportunidades nas relacdes sociais, como acesso a saude,
trabalho e a educacdo (BARRETO, 2017).

Observou-se, ainda, que além de efeito direto, a condi¢cao de vida materna
apresentou também um efeito indireto significativo para os desfechos perinatais
mediados pela anemia e percepcdo de saude. A condicdo de vida materna
apresentou um papel importante neste modelo sobre a saude da gestante e os
desfechos perinatais.

A anemia materna apresentou efeito indireto significativo sobre os
desfechos perinatais. Esses achados s&o controversos com resultados de
estudos anteriores, no qual as investigacdes relataram que a anemia durante a
gravidez aumentava o risco de PTB e BPN (KIDANTO et al., 2009; LEVY et al.,
2005; MSUYA et al., 2011). Contudo, no estudo realizado na Tanzania a anemia
na gestacao nao foi associada a resultados adversos da gravidez (STEPHEN et
al., 2018). Acredita-se que esse resultado esta relacionado a uma melhora na
atencado pré-natal, uma vez que ao longo dos anos o governo implementou
politicas e acdes para reforcar os servicos de cuidados pré-natais e todas as

gestantes recebem suplementos de ferro para combater a anemia.
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Outro resultado encontrado nesse estudo foi a correlacdo entre condicdo
de vida materna e anemia materna, indicando a presenca de anemia materna
em gestantes com menor condi¢ao de vida. Acredita-se que a predisposicdo do
desenvolvimento de anemia nas gestantes esta relacionada a condi¢des de vida,
pois quanto menor a escolaridade, menor serdo as oportunidades de emprego e
de renda, resultando em maior dificuldade no acesso aos alimentos e aos
servicos de saude (FRICK; FRIZZO, 2018).

Esse mesmo padrdo também foi observado entre condicdo de vida
materna sobre a percepcdo de saude. Esse efeito € positivo e considerado
médio, porém maior que o efeito da condicdo de vida sobre os desfechos
perinatais, o que sugere que a condi¢ao de vida influencia a percepcao de saude
das gestantes avaliadas e que existe repercussfes negativas nos piores niveis
de renda, raca/cor negra e situacdo de conjugal na percep¢do de saude das
gestantes.

A variavel percepcao de saude apresenta grande importancia nos estudos
em saude, pois ela ndo reflete apenas a saude fisica mas, também, a
psicoemocional, que pode estar relacionada ao nivel de satisfacdo do pessoa
com sua vida pessoal e/ou meio social em que esta inserida, 0 que afeta sua
percepcéao de saude (BENJAMINS et al., 2004; CASTRO; STADUTO, 2019).

Este estudo buscou entender as relagbes complexas entre exposi¢coes
pré-natais, como renda, raca/cor, presenca de companheiro, anemia e
percepcdo de saude sobre os desfechos gestacionais nesta coorte materno-
infantil. Baseado em trabalhos anteriores, quando as exposi¢cdes sdo analisadas
separadamente, todas essas variaveis ja foram indicadas como importantes
fatores de risco para PTB e BPN (DEMELASH H et al.,, 2015; DOLATIAN;
SHARIFI; MAHMOODI, 2018; ELFANE H et al., 2022; MIAO et al., 2022;
VETTORE MV et al., 2010), utilizando essa variavel latente, a condi¢cao de vida
materna permitiu uma analise mais abrangente das estimativas sobre os
desfechos perinatais.

Esses achados apontam que as Condicfes de Vida Materna, refletem as
iniquidades em saude nos riscos para a ocorréncia de desfechos perinatais,
justificado pelo fato, de que as iniquidades em saude refletem uma distribuicédo
injusta na saude das pessoas, e essa diferenca na distribuicdo das taxas de

prematuridade e baixo peso ao nascer, sado injustas porque estéo relacionadas



131

a caracteristicas sociais as quais permitem gue algumas gestantes estejam em
desvantagem com relacdo a oportunidade de ser e se manterem sadias
(BARATA, 2016).

Para Link e Phelan (2010) a persistente associagcdo do status
socioecondmico com a saude geral, o status socioeconémico é considerado uma
causa "fundamental’ de desigualdades de saude. Nessa perspectiva, as
Condi¢cbes de Vida Materna, esta em consonancia com a teoria das causas
fundamentais, e estdo relacionadas ao diversos resultados de doencas e
caminhos que se transformam ao longo do tempo, dentre eles, os desfechos
perinatais, como prematuridade e baixo peso ao nascer (LINK; PHELAN, 1995,
2010).

Esses resultados indicam a importancia da Condic&o de Vida materna ao
longo da gestacdo para a ocorréncia dos desfechos perinatais.
Independentemente de outros fatores, as gestantes com melhor Condicéo Vida
durante a gestacédo apresentam menor probabilidade de ter um recém-nascido
prematuro e/ou com baixo peso.

O resultado desta investigacdo contribui com o conhecimento da
associacdo da condicdo de vida materna com os desfechos perinatais.
Gestantes com piores condi¢des de vida, ou seja, baixa renda, da raca/cor negra
e situacdo conjugal instavel, apresentaram piores acessos aos servigos de
saude o que coloca em risco a crian¢a para o BPN e a PTB. Este estudo amplia
as descobertas epidemioldgicas, aumentando a compreensdo dos caminhos
pelos quais a condicéo de vida contribui para disparidades persistentes de saude
relacionadas ao PTB e BPN.

Dentre as limitagBes deste estudo pode se destacar o viés de informagao,
uma vez que as informac¢bes do desfecho foram coletadas a partir de dados
secundarios e o fato de que o estudo néo ter sido foi delineado para observar as
relacdes na forma proposta pela modelagem.

Ainda sobre as limitacbes do estudo, pode-se elencar a auséncia da
varidvel escolaridade na construcdo da variavel latente, Condicdo de Vida
Materna, uma vez que varios estudos ja apontaram a escolaridade como fator
de risco para a prematuridade e baixo peso ao nascer (AYEBARE E et al., 2018;
DEMELASH H et al., 2015; RAI et al., 2019; SCARIA L et al., 2022), porém,

durante a andlises, seu efeito no modelo ndo gerou indices de ajuste adequados.
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Entre os pontos fortes pode-se destacar o fato de ser um estudo de coorte
prospectiva dinamica e utilizar andlise por meio da modelagem de equacdes
estruturais, j& que este método estima uma série de equacdes de regressao
multipla separada e dependente entre si, estabelecendo relagdes lineares diretas
e indiretas entre as variaveis.

O principal e mais importante achado desta pesquisa suporta a evidéncia
de que as condicbes de vida materna estiveram associados aos desfechos
perinatal, indicando prejuizos no nascimento da crianca. Esses achados
sugerem que identificar e intervir nos fatores sociais de risco durante a gestacéo

poderia prevenir a ocorréncia dos desfechos perinatais adversos.
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FIGURAS

Figura 1. Fluxograma dos participantes incluidos na andlise estatistica
selecionadas da coorte do NISAMI.
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Figura 2. Modelo tedrico testado utilizando a modelagem de equacles
estruturais.
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Tabela 1. Risco relativo ndo ajustado e proporcdes de BPN e PTB segundo as exposi¢des de interesse.

Variaveis BPN PTB
SIM Nao Sim Nao
n % n % RR (IC 95%) n % n % RR (IC 95%)

Faixa etaria

< 35 anos 34 43 758 95,7 1,00 90 11,4 702 88,6 1,00

= 35 anos 05 6,9 67 93,1 1,62 (0,65-4,01)* 07 9,7 65 90,3 0,86 (0,41-1,78)
Anos de estudos

< 8 anos 16 3,8 406 96,2 0,73 (0,39-1,35) 41 9,7 381 90,3 0,76 (0,52-1,12)

> 8 anos 23 52 417 94,8 1,00 56 12,7 384 87,3 1,00
Companheiro

Nao 08 57 133 94,3 1,33 (0,62-2,82) 18 12,8 123 87,2 1,17 (0,72-1,89)

Sim 31 43 693 95,7 1,00 79 10,9 645 89,1 1,00
Raca/cor

Negra 29 4,0 697 96,0 0,56 (0,28-1,13) 89 12,3 637 87,7 2,13 (1,06-4,29)

Nao negra 10 7,2 129 92,8 1,00 08 5,8 131 94,2 1,00
Emprego

Nao 19 4,2 438 95,8 0,85 (0,46-1,57) 53 11,6 404 88,4 1,08 (0,74-1,57)

Sim 20 49 388 95,1 1,00 44 10,8 364 89,2 1,00
Renda familiar

<1SM 15 7,6 182 92,4 2,12 (1,13-3,96) 26 13,2 171 86,8 1,24 (0,82-1,89)

22 SM 24 3,6 644 96,4 1,00 71 10,6 597 89,4 1,00
Auxilio social

Nao 31 4,6 649 95,4 1,05 (0,49-2,25) 75 11,0 605 89,0 0,93 (0,59-1,45)

Sim 08 4,3 177 95,7 1,00 22 11,9 163 88,1 1,00
Anemia

Sim 09 3,7 235 96,3 0,76 (0,37-1,58) 22 9,0 222 91,0 0,75 (0,48-1,17)

N&o 30 4,8 591 95,2 1,00 75 12,1 546 87,9 1,00
Percepcao de saude

Ruim 05 4,6 103 95,4 1,03 (0,41-2,58) 12 11,1 96 88,9 0,99 (0,56-1,75)

Boa 34 45 723 95,5 1,00 85 11,2 672 88,8 1,00

Notas: BPN= peso baixo ao nascer; PTB= prematuridade; SM= Salario minimo; RR= risco relativo; IC= intervalo de confianca;
* Teste exato de Fischer.
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Tabela 2. Efeitos diretos e indiretos padronizados do modelo de equac¢des estruturais
utilizando o desfecho gestacional como variavel resposta na coorte do NISAMI. Santo
Antbnio de Jesus, Bahia, Brasil.

Efeito CP EP Valor -P
Condigbes de vida materna — desfecho gestacional
Direto 0.253 0.101 0.012
Via anemia -0.094 0.031 0.003
Via percepc¢éao de saude -0.041 0.033 0.216
Anemia — desfecho gestacional -0.369 0.086 0.000
Percepcao de saude — desfecho -0.127 0.098 0.194

Notas: CP= coeficiente padronizado; EP = Erro padréo;
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Figura 3. Relacao entre condicdo de vida materna, anemia, percepcédo de saude e desfechos gestacionais.

£€—» Raca/cor \ Percepizéo de
saude
0.095
0.374* -0.127 PR e
€ — Sjtuagdo conjugal <« 0.158* / \ 0.872
Condicdes Desfechos
i de vida — 0.253* gestacionais
€ —  Renda familiar <+ 0.740 Materna
0.605*%
-0.676* \ PTB «— €
€E—» Auxilio 4 0.255* -0.369*
0.544*
E—» Emprego '/
Anemia

Notas: BPN= baixo peso ao nascer; PTB= prematuridade; * estatisticamente significante.
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8.3 MANUSCRITO 3

Condicdes de vida materna e ocorréncia de cesariana: uma analise com

modelagem de equacdes estruturais

Maternal living conditions and cesarean section: an analysis with mourning
modeling

Resumo

Introducéo: A cesariana (CS) esta associada a morbimortalidade perinatal. Sua
prevaléncia € alta em muitos paises e a complexidade dos fatores associados
tem sido investigada. Objetivo: investigar os efeitos diretos e indiretos das
condi¢cdes de vida materna no parto cesareo, segundo paridade. Métodos:
estudo de coorte, realizado na cidade de Santo Antdnio de Jesus, com uma
amostra final de 760 bindbmios (gestantes e conceptos), entre os anos de 2011 a
2015. A analise foi estratificada por paridade e foi empregue a modelagem de
equacdes estruturais. A condi¢do de vida materna, variavel latente, foi a variavel
exposicdo e a cesariana, a variavel desfecho deste estudo. Resultados: a
condicao de vida materna exerceu efeito direto negativo sobre a cesariana entre
as primiparas -0,316 (p=0,002). Ja entre as multipara exerceu um efeito direto
positivo, mas nao significante 0,036 (p=0,716). A escolaridade correlacionou-se
negativamente com a condicdo de vida materna. A duracdo da gestacao
relacionou-se negativamente com a cesariana. Os efeitos indiretos da condi¢ao
de vida materna sobre a cesariana, sao mediados pela escolaridade.
Concluséao: os achados reforcam o impacto da condicao de vida materna sobre
a cesariana mediados pela escolaridade, sendo que entre as primiparas essas
relagbes foram mais expressivas, evidenciando maior exposi¢ao.

Palavras-chave: Condicao de vida; Cesariana; estudo de coorte.

Summary

Introduction: Cesarean section (CS) is associated with perinatal morbidity and
mortality. Its prevalence is high in many countries and the complexity of
associated factors has been investigated. Objective: to investigate the direct and
indirect effects of maternal living conditions in cesarean delivery, according to
parity. Methods: cohort study, carried out in the city of Santo Antdnio de Jesus,
with a final sample of 760 binomials (pregnant women and conceptuses),
between the years 2011 to 2015. The analysis was stratified by parity and
structural equation modeling was used . The maternal life condition, a latent
variable, was the exposure variable and cesarean section, the outcome variable
of this study. Results: maternal living conditions had a negative direct effect on
cesarean section among primiparous women -0.316 (p=0.002). Among
multiparous women, it had a positive direct effect, but not significant 0.036
(p=0.716). Schooling was negatively correlated with maternal living conditions.
The length of pregnancy was negatively related to cesarean section. The indirect
effects of maternal life condition on cesarean section are mediated by schooling.
Conclusion: the findings reinforce the impact of maternal life condition on
schooling and schooling on cesarean section, and among primiparous women
these relationships were more expressive, showing greater exposure.
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Keywords: Condition of life; Caesarean; cohort study.
INTRODUCAO

O parto cesareo é um importante problema de saude publica no Brasil e
no mundo (BOERMA et al., 2018), uma vez que a cesariana € um dos principais
contribuintes para a mortalidade infantil e desigualdades na saude (MORAIS et
al., 2022; PAIXAO et al.,, 2021). Além do Brasil, Chile, Argentina e Italia
apresentam altas taxas de realizag&o de ceséarea, ja nos Estados Unidos e China
os indices correspondem entre 20% a 25%. No Brasil, no ano de 2010, a taxa de
cesariana foi de 50% e sofre a influéncia de fatores como ter companheiro, média
a alta escolaridade e aumento da idade materna na gravidez (RIBEIRO et al.,
2014).

O Brasil vem apresentando uma das mais elevadas taxas de cesareas do
mundo, com taxas crescentes em todas as regifes do pais, no qual passou de
15% no ano de 1970 para 48,8% no ano de 2008, e no ano de 2009 superou,
pela primeira vez, o nUmero de partos vaginais. Em relacdo a distribuicéo
regional, no ano de 2010, as regides Nordeste e Norte apresentaram 41% e 44%,
respectivamente de partos cesareos e as regides Sul e o Sudeste tiveram
proporcdes mais elevadas, de 58,1% e 58,2%, respectivamente (MADEIRO;
RUFINO; SANTOS, 2017; VICTORA et al., 2011).

A etiologia do parto cesareo é complexa e estudos anteriores identificaram
uma infinidade de fatores de nivel individual e ambiental como sendo importantes
no caminho para a realizacdo das cesarianas (GAMA et al.,, 2014
KLUTHCOVSKY et al., 2019; SILVA et al., 2020). Varios fatores de risco como
sociodemograficos, obstétricos e médicos foram identificados, incluindo status
socioecondmico (SES) como contribuintes para as altas taxas de cesarianas
(FREITAS; SAVI, 2011; LEITE et al., 2014a).

Estudos mostraram que as primiparas tiveram altas taxas de cesariana
(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2011; ZAIDEN et al., 2019). Os numeros de cesareas
entre primiparas mostram uma tendéncia crescente e a prevaléncia atual de
cesarianas ja é muito elevada frente as recomendacdes da OMS, que defende
menos de 15% de partos cirargicos (WEIDLE et al., 2014). Um cenario
preocupante, por anteciparem, a longo prazo, os efeitos cumulativos da
cesariana prévia nessas mulheres (FREITAS et al., 2005).
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A identificacdo dos fatores que influenciam a cesariana é fundamental
para minimizar a pratica desnecessaria dessa intervencdo que salva vidas e
aumentar seu acesso a quem mais precisa (KARIM et al., 2020). Compreender
a relacdo desses fatores é fundamental para a elaboragdo de estratégias de
prevencao eficazes.

Diante desse cenario, percebe-se a relevancia de analises e discussao
sobre os fatores que envolvem a ocorréncia da cesariana considerando
possiveis desfechos na salde materna e neonatal. Assim o presente trabalho
teve como objetivo: investigar os efeitos diretos e indiretos das condic¢des de vida

materna no parto cesareo, segundo paridade.

METODOS

Foram utilizados os dados de coorte prospectiva dinamica “Fatores
maternos de risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo do
crescimento intrauterino, no Recéncavo da Bahia” realizada pelo grupo NISAMI
na cidade de Santo Antbnio de Jesus, Bahia, durante o periodo de 2011 a 2015.

As gestantes foram captadas entre 2011 e 2014, em unidades bésicas de
saude do municipio. Das 1164 gestantes captadas no inicio do estudo, foram
incluidas 760 neste trabalho. Foram utilizadas, nesta pesquisa, apenas mulheres
gue tiveram partos Unicos, clinicamente saudaveis e com informacdes completas
do desfecho gestacional (Figura 1).

No intuito de averiguar o poder do estudo para avaliar a associagao entre
condicdo de vida materna e cesariana, uma vez que a amostra ndo havia sido
estimada com esta finalidade, o poder da amostra foi calculado. Considerou-se
a prevaléncia de cesariana de 46,3% (RATTNER; MOURA, 2016), nivel de 95%
de confianca e erro amostral de 3%.

Foram utilizados dois questionarios: (a) questionario para coleta dos
dados sobre as gestantes, composta pelos dados socioecondémicos,
demogréficos, habitos de vida, salde sexual e reprodutiva e caracteristicas da
gestacdo e do pré-natal, aplicado por meio de entrevista; (b) Questionério do
desfecho gestacional, contendo dados do parto, extraidos das declaracfes de
nascidos-vivos (DNV) na vigilancia epidemiolégica do municipio. As informacdes

foram coletadas pelos pesquisadores devidamente treinados.
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O estudo foi aprovado pelo aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
Adventista da Bahia (protocolo n° 050/10). O termo de consentimento informado

foi assinado por todas as gestantes que concordaram em participar do estudo.

Modelo tedrico

No modelo final, a variavel resposta foi a cesariana, e as variaveis
explicativas foram a condicdo de vida materna, escolaridade, percepcao de
saude, duracdo da gestacéo e anemia (Figura 2). A variavel explicativa “condig&o
de vida materna” é uma variavel latente, composta por quatro variaveis
diretamente observadas, uma vez que esse tipo de variavel ndo pode ser
mensurada diretamente a partir das unidades de analise em estudo.

A hipoétese a ser testada neste trabalho foi de que a condi¢do de vida
materna € um fator de exposicao direto para a ocorréncia da cesariana. Assim,

no modelo, os efeitos diretos e indiretos foram estimados.

Variaveis

A condi¢do de vida materna, varidvel preditora principal, foi tratada como
variavel latente mensurada usando as seguintes variaveis raca/cor, renda,
receber auxilio social e emprego ativo.

As outras variaveis explicativas foram dicotomizadas, sendo analisadas e
classificadas da seguinte forma: escolaridade, variavel autorreferida (< 8 anos
de estudos, baixa escolaridade; > 8 anos de estudos, alta escolaridade); Duracéo
da gestagdo em semanas gestacional (< 37 semanas, inadequada; =37
semanas, adequada); anemia autorreferida (sim; ndo); e percepcdo de saude
(boa; ruim).

A variavel desfecho foi avaliada dicotomicamente a partir das DNV

(vaginal; cesariana).

Analise

Foi realizada a analise descritiva para caracterizar a amostra, utilizando
as frequéncias absolutas e relativas. As variaveis foram avaliadas em relacéo a
normalidade das mesmas usando o teste de Kolmogorov-Smirnov. Logo apds foi

realizado a andlise bivariada através dos testes de X? com a finalidade de
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identificar as variaveis associadas a cesariana. Essas analises foram realizadas
por meio do software STATA verséo 14.

Em seguida foi realizada a modelagem por equacdes estruturais (MEE)
para analisar os dados, um vez que ela é capaz de englobar técnicas
multivariadas de analise de dados que combinam aspectos de regressao multipla
e de analise fatorial para estimar simultaneamente uma série de relacdes de
dependéncia (AMORIN et al., 2012).

Por meio da MEE foi possivel investigar em que medida a condicdo de
vida materna, a anemia, a escolaridade e a percepcéo de saude impactavam a
cesariana. A partir do modelo tedrico, as etapas adotadas foram: (1) Modelo de
mensuracdo: com o intuito de verificar a composicédo dos fatores por meio da
andlise fatorial confirmatoria (AFC) e assim criar a variavel latente, considerando
0 numero de fatores cujo autovalor é superior a 1. (2) Modelo estrutural: com a
finalidade de avaliar como as variavel latente, as observadas e a cesariana se
relacionavam, considerando o nivel de significancia de 5%. O modelo proposto
foi estimado usando o software Mplus verséo 6.

A implementacao da analise ocorreu com o uso do método de estimacao
Weighted Least Squares Mean and Variance Adjusted (WLSMV), método
adequado na analise de variaveis dicotdmicas (DISTEFANO; MORGAN, 2014;
LI, 2016; MUTHEN; MUTHEN, 2017). Para o ajuste dos modelos foram utilizados
0s seguintes indices: X2 (ndo devem ser significativos); x2/gl (deve ser < que 5
ou, preferencialmente, < que 3); Comparative Fit Index (CFl); Tucker-Lewis Index
(TLI) ambos devem ser > que 0,90; Standardized Root Mean Residual (SRMR)
e Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA), devem ser < que 0,08 ou,
preferencialmente < que 0,06 (BROWN, 2015).

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 760 bindbmios (gestantes e conceptos), com
predominancia de jovens com até 34 anos de idade (91,6%). A raca/cor
predominante foi a negra (preta/parda) (83,8%). Mais da metade (52,0%)
possuia nivel fundamental ou médio de escolaridade, convivia com
companheiro/a (83,9%). A renda mensal predominante foi de até maior ou igual
a 2 salarios minimos (76,6%) e a maioria ndo possui ocupacao remunerada

(52,7%). Em relagao a via de parto, houve predominancia da cesariana com
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63,7% dos partos. A taxa de cesariana foi de 30,7% para as primiparas e, entre
as multiparas, foi de 33,0%.

Este estudo estimou o modelo de mensuracdo e o modelo estrutural
utilizando apenas variaveis dicotdmicas. A figura 3 apresenta o modelo teérico
estimado. Conforme a hipotese testada, a condicdo de vida materna influencia
diretamente a ocorréncia de cesariana entre as primiparas, sendo que o efeito
da condicdo de vida materna sobre a cesariana é mediado pela escolaridade,
anemia e duracdo da gestacao.

A estimacdo do modelo de mensuragcédo resultou em cargas fatoriais
aceitaveis da variavel latente. O indicador de maior carga para o constructo
Condicao de vida materna foi a renda familiar (0,716 entre as multiparas e 0,819
entre as primiparas). O modelo estrutural indicou os efeitos diretos e indiretos
das varidveis explicativas sobre a cesariana (Figura 3).

A condicéo de vida materna exerceu efeito direto sobre a cesariana, sendo
estatisticamente significante entre as primiparas (-0,316; p= 0,002), mas nao
significante para as multiparas (0,036; p= 0,716). O valor mais elevado das
cargas fatoriais, para dados categoricos, indica maior probabilidade de
ocorréncia do desfecho, quando a exposicao esta presente (Tabela 2).

A escolaridade apresentou efeitos diretos positivos e significantes em
relacdo a cesariana entre as multiparas (0,212; p=0,004), enquanto que a
anemia correlacionou-se positivamente com a cesariana entre as primiparas
(0,176; p= 0,032). A duracdo da gestacdo, por sua vez, correlacionou-se
negativamente com a cesariana entre as multiparas e primiparas.

A condi¢céo de vida materna teve um efeito direto positivo e significante
com a percepcdo de saude entre as multiparas (0,314; p= 0,000), e com a
anemia entre as primiparas (0,343; p= 0,000). A condicdo de vida materna
apresentou um efeito direto negativo com significancia estatistica com a
escolaridade, tanto no grupo das multiparas, quanto no grupo das primeiras.

O efeito indireto da condic&o de vida materna sobre a cesariana, mediado
pela escolaridade, foi negativo e significante no grupo das multiparas (-0,061;
p=0,017). Os indices de ajustes dos modelos foram, entre as primiparas (CFl =
0,949; TLI =0,921; RMESA = 0,026), e entre as multiparas, os indices de ajustes
foram (CFI= 0,925; TLI= 0,882; RMESA= 0,038).
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DISCUSSAO

Verificou-se altas taxas de cesariana, em conformidade com achados de
outros estudos (ALMEIDA et al., 2022; BETRAN et al., 2016; MOURA; FEITOSA,
2017). Isto pode ser indicativo da realizacdo indiscriminada do procedimento e
em diversos casos sem indicacdo adequada, que pode ser reflexo do modelo de
atencdo obstétrica vigente, atualmente, no Brasil, se afastando, assim da
finalidade inicial, que é a reducdo do risco de complicacdes materno-infantil
durante o trabalho de parto e pos-parto (ENTRINGER et al., 2018; VIANA et al.,
2018).

Lamentavelmente, apesar dos diversos esforcos do ministério da saude
para minimizar a ocorréncia de cesariana no pais, essas taxas estdo bem acima
da recomendacao de 10 a 15% dos partos segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (BETRAN et al., 2016). A cesariana, assim como qualquer outra cirurgia,
gera riscos a mulher e ao recém-nascido, principalmente quando realizada sem
indicacédo clinica real, o que eleva a probabilidade do recém-nascido apresentar
complicacBes em até 120 vezes (RIBEIRO, 2016).

No presente estudo, a condigdo de vida materna esteve associada a
cesariana entre multiparas e primiparas, com medidas de associa¢do de maior
magnitude entre as primiparas. A investigacdo dos fatores de risco para
cesariana entre as primiparas tem especial relevancia, uma vez que a cesariana
prévia € um dos maiores determinantes de cesariana entre as multiparas
(BARROS; VAUGHAN; VICTORA, 1986).

A condicao de vida materna afetou direta e indiretamente na cesariana,
na medida em que afetou a escolaridade, ou seja, as gestantes com maior nivel
de escolaridade, serdo influenciadas diretamente pelas condicbes de vida
materna e estarao mais propensas a terem uma cesariana. Portanto, a condicao
de vida materna néo é apenas um fator de risco, mas também um determinante
muito poderoso sobre a cesariana, pois afeta a via de parto tanto direta quanto
indiretamente e por meio de outros fatores intermediarios.

Os resultados encontrados corroboram o conhecimento descrito na
literatura: a associacdo da condicdo de vida na ocorréncia da cesariana (MIAO
et al., 2022; NIMI et al., 2019; PARCHEM et al., 2020); a repercussdao da
escolaridade na cesariana (GONCALVES et al., 2021; ROSIN et al., 2022;
ROTHSTEIN et al., 2019); bem como a associacéo entre duracdo da gestacéo e
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cesariana (ALMEIDA et al., 2022; SOUZA et al., 2018). Também fortalecem a
hipotese investigada: (1) a condicdo de vida materna € um fator de exposicao
direto para a ocorréncia da cesariana.

A repercussao da condicdo de vida materna com a cesariana tem sido
descrita na literatura. Estudo retrospectivo realizado em Bangladesh, evidenciou
gue a chance de cesariana aumentou com a melhoria do status socioeconémico
(BEGUM et al., 2017). Num outro estudo realizado em nove paises do Sul e
Sudeste Asiatico, revelou a influéncia das caracteristicas socioeconémicas
maternas na preferéncia pela cesariana (VERMA et al., 2020). Numa revisao
narrativa observou grande influéncia dos aspectos socioeconémicos na escolha
da via de parto, no qual as mulheres de com rendas mais elevadas realizam mais
cesarianas, principalmente devido ao acesso a servigos privados (SOUZA et al.,
2022).

A justificativa por tras desse € complexa e envolve diversas questdes, tais
como: por escolha, devido proporcionar maior comodidade; a cultura dos
servigcos obstétricos pela preferéncia da cesariana, uma vez que pessoas de
classes econdmicas mais altas tém mais autonomia na escolha da via de parto.
Nesse contexto, evidéncias do estudo ecologico descritivo de série temporal
demonstraram que as desigualdades sociais influenciam no risco de ocorréncia
de cesariana para mulheres do setor privado, quando comparadas a mulheres
gue tiveram parto nas maternidades publicas (ROTHSTEIN et al., 2019).

Entretanto, jA& se vem observando uma tendéncia oposta do nivel
socioecondmico, no qual os paises mais desenvolvidos e/ou com elevado nivel
socioecon6mico estdo como fator de protecdo, enquanto nos paises em
desenvolvimento podem atuar como risco (CESARONI; FORASTIERE;
PERUCCI, 2008; REBELO et al., 2010).

Nossos dados mostram que a escolaridade apresenta um efeito positivo
na cesariana, o que vem de encontro com a literatura. A escolaridade €
diretamente associada a cesariana (ROSIN et al., 2022). A escolaridade pode
ter o papel de mediador entre a exposi¢cdo a inadequada condicdo de vida
materna e cesariana (FREITAS et al., 2005; SOUZA JUNIOR et al., 2007).

Os riscos associados a alta escolaridade mostraram-se mediados pela
maior frequéncia ao pré-natal, fato que pode ser explicado pela maior acesso
aos servicos de saude pelas mulheres com melhores condi¢cdes de vida, que
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utilizam de estratégias para elevar as chances em conseguir uma cesariana, nao
apenas pela disparidade econémica, mas, pela capacidade de negociacdo com
0 obstetra (FREITAS; FERNANDES, 2016).

Pode-se supor que ter melhor nivel de escolaridade e melhor condicao de
vida sdo condicbes para o uso de servicos privados, estes por sua vez,
apresentam altas taxas de cesariana (PAES; SOLER, 2019). Estudo realizado
em paises selecionados do Sul e Sudeste Asiatico sugerem que mulheres com
ensino superior sd0 mais propensas a se submeterem a cesariana em
comparagao com mulheres sem instrucdo (VERMA et al., 2020). Este achado
também foi encontrado em estudos realizado no Brasil onde as gestantes com
melhores condicdes de vida e melhor nivel de escolaridade eram atendidas no
desejo de realizar a cesarea. Reforcando a teoria de que a escolha da via de
parto estd baseada, principalmente, nas questfes financeiras (ABREU; LIRA
FILHO; SANTANA, 2019; CARLOTTO; MARMITT; CESAR, 2020).

As gestantes, principalmente as residentes de paises em
desenvolvimento sdo mais vulneraveis a anemia durante a gestagdo, e a anemia
por sua vez, pode resultar em desfechos gestacionais adversos, entre eles, a
cesariana. A associacao entre a anemia e a cesariana, ja vem sido amplamente
discutida em producdes cientificas. No estudo realizado em Jerusalém, a anemia
durante a gestacéo foi significativamente associada a cesariana (DRUKKER et
al.,, 2015). Resultados de uma metandlise evidenciaram que mulheres com
anemia na gestacao apresentaram maior risco de cesariana, tanto em paises de
renda média baixa quanto de alta renda (ADAM; SALIH; HAMDAN, 2023). Ja no
estudo realizado na india, a anemia grave foi associada ao aumento de partos
operatorios (MALHOTRA et al., 2002).

As razdes para a maior taxa de cesariana entre gestantes anémicas ainda
nao sao totalmente compreendidas. Algumas das hip6teses sdo: a anemia leva
ao sofrimento fetal (HAIDER et al., 2013; PARK; HOH, 2015) e prejudica o
fornecimento de oxigénio aos tecidos, incluindo o Gtero, causando inércia uterina
durante o trabalho de parto (HARE; FREEDMAN; DAVID MAZER, 2013). Vale
ressaltar que baixas condicGes de vida materna podem levar a ocorréncia de
anemia, que por sua vez apresentam associacao a realizacdo de cesariana. Fato

gue pode se justificar na ideia de que gestantes com baixa condicdo de vida,
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terdo menos acesso a alimentacdo adequada e balanceada, com pouca ingestéo
de alimentos ricos em ferro durante a gestacao (FRICK; FRIZZO, 2018).

E importante destacar, que o retrato das condi¢cdes de vida indica a
existéncia de um paradoxo, onde gestantes com piores condi¢cdes de vida e,
consequentemente, maior risco de complicacbes no parto, apresentam menor
acesso a cesariana do que aquelas com baixo risco e melhor condicao de vida
(BETRAN et al., 2016).

Outro fator importante relacionado a cesariana € a sua relacdo com a
prematuridade. E provavel que as condi¢cdes de vida materna, somado ao erro
de calculo da idade gestacional e do agendamento da cesariana eletiva de forma
precoce sem indicacéo clinica, influencia na elevacao de nascimentos precoces,
0 que justifica a associacdo entre cesariana e duracdo da gestacdo, mais
precisamente, dos partos prematuros, caracterizando num desvio a esquerda da
idade gestacional (DINIZ et al., 2016; RIBEIRO, 2016). No entanto, as causas
para a ocorréncia da prematuridade envolvem aspectos sociais, culturais,
econdmicos, organizacionais e clinicos.

Esses resultados reforcam a hipétese de que mecanismos indiretos
operam na rota de causalidade entre condi¢cdo de vida materna e a cesariana.
Em outras palavras, a condicdo de vida na qual a mulher esta exposta durante a
gestacdo afeta a saude da gestante, cujas repercussdes estabelecem um perfil
de risco com impactos na escolha da vida de parto e, mais precisamente, na
cesariana.

Pensar na escolaridade e na anemia como mediadores dos efeitos da
condicdo de vida materna sobre a cesariana pode constituir-se um avanco na
saude materno-infantil, uma vez que a condi¢cdo de vida em que a gestante é
exposta parece preceder a escolha da via de parto entre as gestantes para
ocorréncia da cesariana. Esses achados representam uma grande relevancia
para saude publica, no tocante que podem direcionar a adocao de estratégias
gue incidam diretamente sobre a exposicdo a fim de reduzir as taxas de
cesariana no pais.

Dentre as limitagdes desse estudo, pode-se destacar, o tipo de estudo ser
do tipo observacional que estdo sujeitos a fatores de confuséo, no qual néo foi
trabalhada no estudo, como o fato de néo ter investigado a histéria de cesarea
prévia no passado obstétrico das maes e outra limitacdo € que os desfechos
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foram coletados através das declaracdes de nascidos-vivos (DNV), ou seja,
dados secundarios. No entanto, as DNV s&o padronizadas e sao instrumentos
legalmente utilizados para compor os bancos de nascimento do Brasil.

Por outro lado, um dos pontos fortes do estudo é o fato de ser uma coorte
gue foi realizada na atencdo basica, o que possibilitou que as medidas de
exposicdo fossem coletadas durante a gestacdo, antes do desfecho,
minimizando assim potenciais vieses de informacao. Além disso, a utilizacao da
MEE possibilitou o teste de um modelo tedrico complexo, identificando variaveis
numa cascata de eventos. Este € um dos poucos artigos que utiliza essa técnica
para estudar como séo configuradas as relacdes entre a exposicao a condicao
de vida materna e a cesariana, e identificar as variaveis mediadoras dessa
associacao.

Concluindo, a cesariana € um problema de saude publica que devem ser
adotadas estratégias mais enérgicas para reduzir a ocorréncia, dentro do
contexto social, econdbmico e cultural. Além disso, os efeitos adversos da
condicao de vida materna revelam a vulnerabilidade social dessa gestante, bem
como, repercutem negativamente na forma de nascer da crianga. Tais efeitos
atuam direta e indiretamente. Os efeitos indiretos podem se manifestar na
escolaridade, na anemia e na duracao da gestacado. No ambito da saude publica,
esses achados apontam fatores de risco modificaveis e reforcam a ideia de que
para se obter melhores desfechos neonatais favoraveis é fundamental a atengéo

integral a saude da mulher em seu cuidado pré-natal.
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Figura 1. Fluxograma da amostra do estudo composta por gestantes que
participaram da coorte do NISAMI. Santo Antdnio de Jesus, Bahia, Brasil.
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Figura 2. Modelo teorico da influéncia da condigcdo de vida materna na
ocorréncia da cesariana.
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Tabela 1. Estimativas da Condigdo de vida materna sobre a cesariana, segundo
paridade, Bahia.

Estimativas
Efeitos Multiparas Primiparas
CP P CP P

DIRETOS
Condicao de vida materna — anemia 0,150 0,072 0,343 0,000*
Condigao de vida materna — percepgéo de saude 0,314  0,000* 0,215 0,086
Condigao de vida materna — duragéo da gestagédo 0,004 0,970 -0,034 0,746
Condigao de vida materna — escolaridade -0,289  0,000* -0,227 0,006*
Condigao de vida materna — cesariana 0,036 0,716 - 0,316 0,002*
Anemia — cesariana -0,069 0,375 0,176 0,032*
Percepcao de saude — cesariana -0,113 0,205 -0,001 0,991
Duracéo da gestacdo — cesariana -0,312  0,000* -0185 0,048*
Escolaridade — cesariana 0,212  0,004* 0,060 0,439
INDIRETOS
Condicdo de vida materna

Via anemia -0,010 0,432 0,060 0,064

Via percepc¢éo de salde -0,035 0,219 0,000 0,991

Via duracéo da gestacéo -0,001 0,970 0,006 0,754

Via escolaridade -0,061 0,017* - 0,014 0,432
ADEQUACAO DO MODELO

RMSEA 0,038 0,026

CFlI 0,925 0,949

TLI 0,882 0,921

X2 37,40 (p=0,165) 29,47 (p=0,030)

X2/Gl 1,6 1,3

Notas: CP: coeficientes padronizados; P: valor de p; RMSEA: raiz do erro quadratico médio de
aproximagao; CFI: indice de ajuste comparativo; TLI: indice de Tucker-Lewis; X?: qui-quadrado;
X?/Gl: raz&o do qui-quadrado pelo grau de liberdade.* Estimativas significantes
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Figura 3. Modelo estrutural representando os efeitos diretos e indiretos da condi¢do de vida materna sobre a cesariana, segundo a paridade. Os coeficientes
em vermelho correspondem aos valores estimados entre as multiparas e aqueles em azul correspondem aos valores estimados entre as primiparas.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Foram observadas elevadas taxas de prematuridade, baixo peso ao nascer e
cesariana atribuiveis as condicdbes de vida materna, evidenciando que a
vulnerabilidade social na qual a mulher esta exposta durante a gestacdo, como a baixa
escolaridade, ser negra, baixa renda familiar e ter acesso inadequado ao cuidado pré-
natal, apresentam piores desfechos gestacionais. Dessa forma, infelizmente, a
hipotese testada nesta tese foi confirmada de que a condi¢cdo de vida materna tem
efeito direto na ocorréncia dos desfechos perinatais.

Particularmente no primeiro estudo, foi possivel observar que vulnerabilidade
social materna durante a gravidez estd associada a riscos significativos de
prematuridade e baixo peso ao nascer, no entanto para a ocorréncia de cesariana é
possivel observar uma associacdo negativa. No segundo estudo, verificou-se a
condicdo de vida materna apresentou efeito direto sobre os desfechos perinatais e
efeito indireto via percepcao de saude e anemia.

Esses resultados indicam que as Condicbes de Vida Materna, refletem as
iniquidades em salde nas quais as gestantes estdo expostas durante o periodo
gestacional, e que impacta na ocorréncia de desfechos perinatais. As diferencas na
distribuicdo das taxas de prematuridade e baixo peso ao nascer, Sdo injustas porque
estdo relacionadas a caracteristicas sociais as quais permitem que algumas gestantes
estejam em desvantagem com relacdo a oportunidade de ser e se manterem sadias.

Essa tese também evidenciou que a condicdo de vida materna esteve
associada a cesariana entre multiparas e primiparas, com medidas de associacao de
maior magnitude entre as primiparas. No entanto, vale ressaltar que o cenério das
condi¢cbes de vida sugere a existéncia de um paradoxo, onde gestantes com piores
condicbes de vida e, consequentemente, maior risco de complicagdes no parto,
apresentam menor acesso a cesariana do que aquelas com baixo risco e melhor

condicao de vida.
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APENDICE E ANEXOS

Anexo 1- NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE

COHORT STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection
and Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability

Selection

1) Representativeness of the exposed cohort
a) truly representative of the average (describe) in the community —
b) somewhat representative of the average in the community —

¢) selected group of users eg nurses, volunteers
d) no description of the derivation of the cohort

2) Selection of the non exposed cohort
a) drawn from the same community as the exposed cohort —
b) drawn from a different source
¢) no description of the derivation of the non exposed cohort

3) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) —
b) structured interview —
c) written self report
d) no description

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study
a)yes
b) no

Comparability

1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis

a) study controls for (select the most important factor)

b) study controls for any additional factor — (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)
Outcome

1) Assessment of outcome
a) independent blind assessment —
b) record linkage —
c) self report
d) no description

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur
a) yes (select an adequate follow up period for outcome of interest)
b) no

3) Adequacy of follow up of cohorts

a) complete follow up - all subjects accounted for —

b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost-> % (select an
adequate %) follow up, or description provided of those lost)

c) follow up rate < % (select an adequate %) and no description of those lost

d) no statement
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Anexo 2 - NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE

CASE CONTROL STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection
and Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adequate?
a) yes, with independent validation —
b) yes, eg record linkage or based on self reports
¢) no description

2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases —
b) potential for selection biases or not stated

3) Selection of Controls
a) community controls
b) hospital controls
¢) no description

4) Definition of Controls
a) no history of disease (endpoint)
b) no description of source

Comparability

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis

a) study controls for (Select the most important factor.) —

b) study controls for any additional factor ~— (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Exposure

1)_Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records)
b) structured interview where blind to case/control status —
c) interview not blinded to case/control status
d) written self report or medical record only
e) no description

2) Same method of ascertainment for cases and controls
a)yes
b) no

3) Non-Response rate
a) same rate for both groups
b) non respondents described
c) rate different and no designation




Anexo 3- NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE

(ADAPTED FOR CROSS SECTIONAL STUDIES)
Selection: (Maximum 5 stars)

1) Representativeness of the sample:

a) Truly representative of the average in the target population. * (all subjects or

random sampling)

b) Somewhat representative of the average in the target population. * (nonrandom sampling)
c) Selected group of users.

d) No description of the sampling strategy.

2) Sample size:

a) Justified and satisfactory. *
b) Not justified.

3) Non-respondents:

a) Comparability between respondents and non-respondents characteristics is
established, and the response rate is satisfactory. *

b) The response rate is unsatisfactory, or the comparability between respondents
and non-respondents is unsatisfactory.

¢) No description of the response rate or the characteristics of the responders and
the non-responders.

4) Ascertainment of the exposure (risk factor):

a) Validated measurement tool. **

b) Non-validated measurement tool, but the tool is available or described.*
¢) No description of the measurement tool.

Comparability: (Maximum 2 stars)

1) The subjects in different outcome groups are comparable, based on the study design

or analysis. Confounding factors are controlled.

a) The study controls for the most important factor (select one). *
b) The study control for any additional factor. *

Outcome: (Maximum 3 stars)

1) Assessment of the outcome:

a) Independent blind assessment. **
b) Record linkage. **

c) Self report. *

d) No description.

2) Statistical test:

a) The statistical test used to analyze the data is clearly described and
appropriate, and the measurement of the association is presented, including
confidence intervals and the probability level (p value). *

b) The statistical test is not appropriate, not described or incomplete.
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Anexo 4 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Observacédo: Este é o termo de consentimento livre e esclarecido que foi utilizado na pesquisa original.

Projeto: Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo do
crescimento intrauterino no Recéncavo 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 Recéncavo
da Bahia, no qual havera uma entrevista sobre salde e alimenta¢cdo na gestacao.
Faremos uma pesquisa onde sera analisada, avaliada e monitorada a utilizacdo de
medicamentos durante a gravidez com o objetivo de contribuir na minimizagdo dos
riscos inerentes a terapia medicamentosa, propiciando uma avaliacdo do servico e
apontando medidas de intervencéo.

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 duvida sobre os procedimentos e
outros assuntos relacionados com a pesquisa; terei total liberdade para retirar meu
consentimento, a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo a continuacao dos cuidados e tratamentos recebidos nesta Unidade de
Saude da Familia. Entendo que as informacdes serdo mantidas em carater
confidencial e que eu néo serei identificada.

Concordo em participar do presente estudo, bem como autorizo para fins
exclusivamente desta pesquisa, a utilizacdo das informacdes e formularios obtidos
comigo. Entendo que todo o material desta pesquisa serd mantido na Universidade
federal do Reconcavo da Bahia. Os pesquisadores responsaveis por este projeto de
pesquisa sao os Prof. Djanilson Barbosa dos Santos e Prof. Sheila Monteiro Brito.
Caso eu gueira contactar com a equipe, isto podera ser feito pelo telefone (75)3632-
1693. Este documento foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
IANE.

Data [/

Participante do projeto Pesquisador responsavel

Anexo 5 - Oficio de aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica
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’-‘ FAFIS - FACULDADE ADVENTISTA DE FISIOTERAPIA

FACULDADE ADVENTISTA DA BAHIA
Maston cein eBucko ASwotetas Nortests Coanlers Se LauonAs o Aseelioom Docml
Necortwods pels Portem o | 090 de 1407200
MNazdconds no d8ro Ofoel em 1807 2003

COMITE DE ETICA E PE3QUISA EM SERES HUMANOS

FACULDADE ADVENTITA DE FISIOTERAPIA
PARECER DO PROJETO: 050/10

“Fatores matemos de risco para o baixo peso 20 nascer, prematuridade e retardo
crescimento intra-uterino, no Reconcavo Baiano™.

CAAE: 4369.0.000.070-10
P.R: 366482
Pesquisador Responsavel: Djaailzon Basboza dos Sameo:
Instituicio Sediadora: Usniversidade Feden! do Recdacavo Baaso
Institui¢3o Vinculada: Faculdade Adventista de Fizioterapia - FAFIS
Sumasio Geral
O projeto wisa “ssalior a1 sxceciagies exove estade xxovicionsl ¢ anesis em relagde 00 baixs peso 08 maizy,
prematuridade ¢ msvighe do crescimenss futva-wsering exte mulberes, dursusy 8 gravidey, residense: ne mARICRI
de Saxs Awowis de Jerns, Enads do Bakis” (p. 11). Exte objetwo zerd atendido mediante a
peciecucio de outros seiz objetivo: especificos, quais sejam: 1) Eztimas a prevaléncia do: fatoges
materno: de zico dunate a gawider; 2) E:timar 2 prevalencia de bazxo peo 10 nmaeer,
prematusidade ¢ zestnicio do crescimento inta-utesino 20 mumicipio; J) Avalir o perfl de saude
e outcio das gestante: atendida: ma sede mmmicipal de zande; 4) Avalar a evolngio poadenl
(pezda e/ou zetencio) de mulbere: ¢ O zexto mé: porpano; 5) Descrever 2 ocoméncia de
complicacde: duante 3 gestacio: Doenca Hipertenum Ezpecifica da Ge:tagio e Disbete
Ge:tacioaal; e, §) Avalias 3 prevaléncia de 20emia entze 23 gestastes € tuas coasequescias sobze a
gravidez e 02 zecem-nazaidos.

Pan 2 realizacio desta pesquiza zenk feito um “delncsmenyy & oy peszpetive” (p. 12), realizado em
wes etapas, sendo: Etapa 1) “Viater disviar sur senvicer de pre-nsnal’, Etspa 2) “Visits: demiciliores o
mics exove 8 200 ¢ 32 zemans de grrmcie™) e, etapa 3) “visits: ¢ pacrpers: ew deeiciler ixsernada: ew
materidoder s municeis de Saxss Antouis de Jens® (p. 13). As etapa: menciosadas estio previstas
pan o pecodo de jazezo 2 dezembro de 2011. A populacio a zex pesquizada ¢ composta por
“aulberes, clieicomense s3udoncis, residense: ¢ Somiciliadar o Ques arhavs, com dequito swe: on mai de idade,
gue 3¢ cecontram s idade gerracional menor su gual 3 15 somana: me momexts do primeirs extvevisis:, mivita:

em senige de per-natal do SUS ¢ prvade™ (p. 12). A estas zeqd aplicado um questionisio composto de




.-ﬁ FAFIS — FACULDADE ADVENTISTA DE FISIOTERAPIA k
FACULDADE ADVENTISTA DA BAHLA
Vin-i onle IwEucho Adverriels Morcesis Samben os Ldooagiic s fommlrom Soeml |
i. Esconheck pein Porses n™ 18 de 14070 |
Pushcmd: ne dare Cfical em 16TINGED

warias secoes, melnindo pergunias sobee “swadiper rds-condmines de fawiis, dedor semvegrafioss, Wrvris
eSS e, susmes s medimenntor, sniwde d sonsly, muivicionsl ¢ wtiSpocse de revvicor g saNgE (p.

13}, entre outras.

Tamhém =5t prevista a coletz e andlise sangmimea a serem “wsfpsdar oo ew swin Sheaions
preseadar e revvipss de awslies diwionr cedesiade pelo SUS/ Saxes Axmswio & Jems . por meio ot rerings
exteril ¢ dercartavel’, & 1 amosto serd acondiciomda em local adequado & 2 andbise hematolgicy serd
feita em egnipamentos antomatizados, calibrados diadaments s operados por téemicos do
laboratodo (p. 14}

) cronoprama apresenta o pericdo emire o mes de novembeo de 2000 azé o mes de dezemboo de
1012 pan o5 prepanitivos da pesquisa, pam 2 coleta & andlize dos dados, ¢ ehboncdo do rlasddo
final & divulzacio dos dados. Também um extenso & detalhado orcamento explicita os gastos da
progaiL

_‘I.punm::.-gin do Protocols

A foha de rosto estd devidamente presnchida e aszimada. Também foi emcamimhads an CEF a
carta de solcitacdo de apreciacdo do projeto, & o mumivnlo do pesquisador responsive] indica sua
qualificandc par a exeomoio da referida pesguisa

Consideragdes

Excoto com clarezs, ¢ bem fondamestado teodcaments, o projeto contempla 2s informactes
DEcEstdnls par mma lp::s:uhl;;n esclarecida do gue se pretende fazer, o gue comobom o
objetvo 2 que s¢ propde, bem cOmc 5E2 EXECOCAD.

2 progeto apresemts nm problema relevants, ohjstivos pertinentes, método proposto adeguado, o
campo de essmdo amtoozado pelos sems responziweis, & o5 smjeftos respeitazdos em s livre
participacic, ou B30, st asum desejarem. Tambén o oooumenio sabondo atende 25 expeciativas
da pesqmiza.

ED’!!#EMW-EM&!E E IHl H::'!-—Eihﬂ !== 1&-5 =M-E!mz! 3

Fuors |T5) 3£26-8065 Fae: [75) 3425-8104
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Faccntescia e Porem m™ 1550 de 1407000
Pusliceds ne ditris Cficisl sm 1SN

fﬁ FAFIS ~ FACULDADE ADVENTISTA DE FISIOTERAPIA t
FACULDADE ADVENTISTA DA BAHIA
‘. Mw-Bom —eln | B Loumglic s fommilirois Sooml | |

O cromogmama estl coganizade de modo 2 atender o pededo necessdbo pam as etzpas de coleta &
amiBise dos dados, bem como da elaboracdc e apressntacdo do cehtdrio fnal CQmamto aos
aspectos éteps, o ICLE esti redipido de modo gne oc detalhes a2 ele pertimentes astejam
contemplados.

Diante do exposto, o Comiee de Etica & Fesqguisa da Faculdade Adventista de
Fisioterapia, de acordo com as atdbuigdes definidas ma Resclugie CN3 196/9%,
manifesta-se pela aprovagic do projeto de pesquisa proposto, Gcande o pesquisador
responsavel chrigado 3 apresentar ap CEF da Faculdade Adventista de Fisioterapia um
relatorio final de conclusio desta pesquisa num praze maxime de um ano,

Situagio: Protocole aprovada.

ll.lu'l-...... Tores, = LEuR

Wellinpton Silva
Coordenador CEP — FADEA

Cachoeira, 14 de setembro de 2000

ED’:!;EMW- Emﬂ H |H| H::'!--EEH !== |s 5 4‘4@-!55# !

Fiores { T5) 3825-8065 Far [75] 3425-8104
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Apéndice 1 - Protocolo Prospero

PROSPFERD lll-hu.l“uurh.nh-q;r
Intermational prospective register of systematic reviews Hralth Fetaarrh

IIH:UEEE:':'?&J}{J}:{;:

Crntre for Reviews and Dissaminaton

Systematic review

Felds Maf have ar ssdonisk ™) neat io fem means dthad fey masT b snswerod. Word Mmits are prosioed
for sach sechion. Yoo will be unable fo submy fve foem F e word imis ae scceeded for any secton.
Fegisirant means e person fing ouf He .

1. * Review fitke.
Give e B of e review In English
Mazizmal socksl vainersbiity amd e cooamenos of perinatal suinormes

2. Ongina anguage e,
For reviews In [anguages other fran English, ghve the tHe in S original language. This wil be displayed with
the Engiish language Ste.

Vunerabilidade socal makema & & ooomincla dos desfechos pernatals

3. " Anticipated or actual start date.
Give S date S systematic review stamsd or b expcied o start.
D221

4. " Anticipated cormpletion date.

Glwe Fv= dabe by ahich the review s evpecied o be completead.

31/82021

b. " Stage of review at ime of this submission.

Tick the boes io sfow which review Bxsks hawve been started and which have besn compleisd. Uipdaie Shis
Tisld eack ime any amendments ane made o a8 pubilsFed rescoml.

Raviaws that have ciarisd data axtraction jst the Hmes of Infial cubmicelon) are not sligibls for
Inolwsion In FROEFERD. I there |5 yier evidence that inoomect stabus andéor completion dai= has been
supplied, G published PFROSPERD recond will b= maried as retracied.

This fisid uses arswers o Ritlal screening guestions. oannot be edisd onil a%er reglsiraton.

The rewlew has mot yet sared: Yes
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Apéndice 2 — Formulério de Extracdo de dados da Revisdo Sistematica

Primeira parte- Caracterizagcao dos Artigos Selecionados

Ano de publicacao

Autores

Tipo de Estudo

Local de realizacdo do estudo
Objetivo geral do estudo
Principais resultados
Principais conclusfes

N0~ WIN

Segunda parte: Resultados encontrados nos artigos selecionados

Tamanho da amostra

Idade materna

% prematuridade

% baixo peso ao nascer

% parto cesareo

% de alta vulnerabilidade social

% de baixa vulnerabilidade social

Incidéncia dos desfechos perinatais em mulheres
com baixa vulnerabilidade social

Incidéncia dos desfechos perinatais em mulheres
com alta vulnerabilidade social

10 | Medida de associacao bruta

11 | Medida de associacao ajustada

DN U WIN|F

©
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Apéndice 3 - Autorizacao para Utilizacdo do Banco de Dados da Pesquisa.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA — UEFS
DEPARTAMENTO DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
DOUTORADO

Feira de Santana, de de 2021.

Eu, Djanilson Barbosa dos Santos, coordenador do estudo de coorte “Fatores
maternos de risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo do
crescimento intrauterino, no Recdncavo da Bahia” aprovado pelo CEP (Protocolo
012/2003) autorizo a utilizacdo do banco de dados do referido estudo pela
doutoranda Kelly Albuquerque para a realizagdo da pesquisa intitulada “Condigao
de vida e vulnerabilidade Social Maternas Associadas aos Desfechos

Perinatais”.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Djanilson Barbosa dos Santos



