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RESUMO

Objetivo: Investigar o impacto do estresse materno durante a gestacdo sob o
crescimento fetal. Metodologia: estudo longitudinal realizado no periodo de dezembro
de 2011 a marco de 2013. A amostra final foi composta por 118 gestantes que
realizaram seus partos na Santa Casa de Misericordia de Alfenas-MG. As gestantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e posteriormente foi aplicado
um questionario de avaliacdo geral. No segundo e terceiro trimestres gestacionais foram
solicitados os exames bioguimicos de cortisol, prolactina, glicemia e creatinina. Durante
o terceiro trimestre gestacional foram aplicados os questionarios IDATE e CES-D a fim
de mensurar a ansiedade e depressao, respectivamente. Foram coletadas informacGes
referentes ao ultrassom, peso do recém-nascido, idade gestacional em que ocorreu o
parto e tipo de parto. A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do software
SPSS16. Os dados foram analisados por meio de regressdo linear e regressao logistica.
O nivel de significancia adotado foi 0,05. Resultados: A andlise dos dados permitiu
verificar que 51,9% das gestantes apresentavam personalidade ansiosa (a-estado),
50,0% estavam ansiosas no momento da arguicdo (a-traco) e 73,8% apresentavam
sintomas de depressdo gestacional. Com relacdo ao cortisol, 32,1% apresentaram
alteracdes no segundo trimestre gestacional e 37,1% no terceiro trimestre. O RCIU
ocorreu em 11,0% dos bebés, 11,3% nasceram prematuros e a prevaléncia de baixo peso
ao nascer foi de 9,0%. A analise de regresséo linear mostrou correlagdo entre o score da
ansiedade estado e o peso ao nascer, (R?*=0,045; p= 0,019). A regressdo logistica
multivariada encontrou associacdo do retardo do crescimento intrauterino com a
presenca de varizes gestacionais (OR=16,1) e a auséncia de caimbras como fator de
protecdo (OR=0,04). O baixo peso ao nascer foi associado com a presenca de varizes

gestacionais (OR=13,1), consumo de café (OR=7,9), relacdo instavel (OR=7,9) e



prematuridade (OR=15,4). Por fim a prematuridade esteve associada a ciclos menstruais
irregulares (OR=5,4), consumo de chd (OR=12,8) e baixo peso ao nascer (OR=12,8).
Conclusdo: N&o houve associacdo dos sintomas de ansiedade e depressao com 0s
desfechos gestacionais negativos. Varidveis de ordem clinica, social e alimentar foram

associadas com o RCIU, baixo peso ao nascer e prematuridade.

Palavras chave: Gestagéo. Fatores de risco. Ansiedade. Depressdo. Cortisol. Baixo peso

a0 nascer. Retardo no crescimento intrauterino. Prematuridade.



ABSTRACT
Objective: To investigate the impact of maternal stress during pregnancy on fetal
growth. Methods: a longitudinal study conducted from December 2011 to March 2013.
The final sample consisted of 118 pregnant women who delivered at Santa Casa de
Misericordia in Alfenas-MG. The women signed a consent form and a questionnaire
was administered later. In the second and third trimesters were asked biochemical tests
of cortisol, prolactin, glucose and creatinine. During the third trimester, questionnaires
STAI and CES-D were applied to measure anxiety and depression, respectively.
Information was collected regarding the ultrasound, weight of newborn, gestational age
at which delivery took place and type of delivery. Statistical analysis was performed
with software SPSS16. Data were analyzed using linear regression and logistic
regression. The level of significance was 0.05. Results: The data analysis has shown
that 51.9% of the women had anxious personality (a-state), 50.0% were anxious at the
time of complaint (a-trace) and 73.8% had symptoms of depression. Regarding to
cortisol, 32.1% had an abnormal value in second trimester and 37.1% in the third
trimester. Intrauterine growth retardation occurred in 11.0% of babies born prematurely
and 11.3% prevalence of low birth weight was 9.0%. The linear regression analysis
showed a correlation between state anxiety and low birth weight, but it explains only
4.5% of cases. Multivariate logistic regression found an association of intrauterine
growth retardation in the presence of varicose veins pregnancy (OR = 16.1) and no
cramps as a protective factor (OR = .04). The low birth weight was associated with the
presence of varicose veins pregnancy (OR = 13.1), coffee consumption (OR = 7.9),
unstable relationship (OR = 7.9) and prematurity (OR = 15.4). Finally prematurity was
associated with irregular menstrual cycles (OR = 5.4), tea consumption (OR = 12.8) and

low birth weight (OR = 12.8). Conclusion: There was no association of anxiety



symptoms and depression with adverse pregnancy outcomes. Variables with clinical,
social and food orders were associated with intrauterine growth retardation, low birth

weight and prematurity.

Key words: Pregnancy. Risk factors. Anxiety. Depression. Cortisol. Low birth weight.

Intrauterine growth retardation. Prematurity.
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1- INTRODUCAO
A gestacdo pode ser definida como um processo de intensas modificagdes

biolodgicas, psicoldgicas e sociais que afetam ndo s a vida da gestante, como também
do concepto (Araujo et al, 2010). Estas mudangas bioldgicas, sométicas, psicologicas e
sociais representam uma experiéncia Unica e intensa que influencia tanto a dindmica
psiquica individual como as demais relagdes sociais da mulher (Piccinini et al, 2008).

Muitos estudos tém demonstrado o impacto de fatores, denominados fatores de
risco para a gestacdo durante o periodo gestacional, seu desfecho e a salde do concepto
(Rondo et al, 2003; Mulder et al, 2002; Davis et al, 2004; Araujo et al, 2007; Arauljo et
al, 2010). Estes fatores considerados de risco para a gestacdo englobam aspectos sociais,
psicoldgicos e fisioldgicos e varios deles ja foram estudados (Aradjo et al, 2007).

Neste contexto, € importante salientar que o0s aspectos psicolégicos, como
ansiedade e depressdo, sdo 0s que mais carecem de atencdo por parte da comunidade
cientifica. Poucos estudos foram realizados e a maioria dos que existem possuem Vvarias
falhas metodoldgicas, o que torna os resultados pouco confiaveis (Rondé et al, 2003;
Araljo et al, 2007). No mais, a experiéncia de gestar leva a uma exacerbacdo da
sensibilidade na mulher, o que a torna também suscetivel a varios distdrbios emocionais
(Piccinini et al, 2008).

E importante mencionar que o estresse descreve o reconhecimento organico de
que um insulto ocorreu, e a ansiedade e a depressdo descrevem estados emocionais
negativos que podem resultar da percepc¢édo do estresse (Rondo et al, 2003).

Segundo Aradjo e colaboradores (2010), estima-se que 20% das mulheres de
paises em desenvolvimento, como o Brasil, apresentam quadros de ansiedade enquanto
7% a 15% tém quadros de depressdo durante a gestacdo. Os estudos epidemioldgicos

sdo0 consensuais em atribuir aos aspectos psicossociais importancia relevante nos
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desfechos negativos da gestacao, pois estas alteracdes ndo sdo diagnosticadas e tratadas
corretamente (Patel & Kleinman, 2003).

Um dos desfechos mais preocupantes é o baixo peso ao nascer (BPN), pois ele
aumenta o risco de morbidade e mortalidade peri e neonatal. Além disso, ja foi
demonstrado que o BPN pode levar a maior probabilidade de desenvolver problemas
emocionais, cognitivos e comportamentais, diminuicdo do desempenho escolar,
depressdo na adolescéncia, entre outros agravos (Aradjo et al, 2010).

Atualmente, o Ministério da Satde tem dado importancia especial a fase da vida
intrauterina, criando novas estratégias que visam garantir o comparecimento da gestante
em todas as consultas do pré-natal, por meio de auxilio financeiro. Esta estratégia faz
parte de um programa batizado como Rede Cegonha, cuja finalidade € assegurar o
atendimento adequado, seguro e humanizado desde o planejamento familiar e
confirmacdo da gravidez, passando pelo pré-natal e o parto, até a atencdo integral a
salide do bebé nos seus dois primeiros anos de vida (Dias, 2011).

Nota-se que a atencdo pré-natal tem sido alvo de politicas publicas devido a sua
importancia e relevancia na saude do bindmio mae/feto, e quando se trata do feto a
importancia ndo é apenas momentanea, mas estende por toda a vida, repercutindo
posteriormente no surgimento de doencas crénicas ndo transmissiveis (Gheorghe et al,
2010).

Fica, portanto, evidente a necessidade de estudar o estresse durante a gestacao
como possivel fator de risco para desfechos negativos bem como prejuizos ao recém-

nascido.
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2 - REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 — Gestacao

A gestacdo pode ser descrita como o periodo que decorre entre a fecundacéao e o
nascimento culminando com o parto (Baptista et al, 2006). E composto,
aproximadamente, por 40 semanas sendo bastante heterogéneo no que diz respeito aos
seus aspectos fisioldgicos, metabolicos e nutricionais (Vitolo, 2008).

Vaérios fatores sdo considerados negativos para a gestacdo, tais como: idade da
gestante, a etnia/raca, a estatura, nivel de educacdo insuficiente, nivel s6cio-econdmico
desfavoravel, abuso sexual, gestacdo indesejada, auséncia de um parceiro estavel,
preparacdo insuficiente para a gestacdo e parto, sintomas depressivos, histérico de
patologias psiquiatricas, 0 peso da mae antes e durante a gestacdo, o ganho de peso
durante a gestacdo, os nascimentos multiplos, a paridade, a historia obstétrica anterior,
0s cuidados pré-natais, a morbidade materna durante a gestacdo além de
comportamentos de risco como o consumo de bebidas alcodlicas, a ingestdo de café e o
habito de fumar (Mulder et al, 2002; Aradujo et al, 2007).

Por outro lado, existem os fatores considerados positivos ou protetores. Entre
eles estdo: suporte social adequado, possuir trabalho remunerado, alimentacdo adequada
e nivel de escolaridade avancado (Mulder et al, 2002; Pereira & Lovisi, 2008).

A fim de minimizar os efeitos adversos e otimizar os considerados positivos, €
imprescindivel a realizacdo da assisténcia pré-natal. Os objetivos basicos do
acompanhamento pré-natal estdo associados a assistir a gestante, dar nocbes de
puericultura, conscientizar a respeito das atitudes e habitos que possam ser ominosos ao
concepto, além de tratar os disturbios comuns da gestacdo (Montenegro, 2011).

Desde a sua origem, no século XIX, até os dias atuais, 0s objetivos da assisténcia

pré-natal continuam os mesmos. O cuidado com os fatores emocionais ndo foram
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valorizados, mesmo com os dados referentes a sua acdo deletéria neste periodo. Além
disso, a assisténcia pré-natal exerce um papel importante nos cuidados com a saide das
gestantes e seus bebés, por suprir parte das suas demandas emocionais e, deste modo,
servir para a reducdo do estresse, alivio das tensbes e reforcar os sentimentos de
seguranca da gestante. E importante ressaltar que o sofrimento psicol6gico, como a
depressdo e a ansiedade ainda ndo tem um acompanhamento adequado e podem

influenciar negativamente na adesdo a assisténcia pré-natal (Piccinini et al, 2012).

2.2 — Estresse durante a gestacdo

A Organizacdo Mundial de Saude avalia que 90% da popula¢do mundial vivem
sob o impacto do estresse (Piccoli et al, 2013).

Muitos pesquisadores tém tentado definir o termo estresse, mas ndo ha nenhuma
concordancia entre eles. 1sso pode ser devido ao fato do estresse ser uma rede complexa
que inclui componentes enddcrinos e comportamentais. Uma boa definicdo seria a de
um estado mental ou emocionalmente destrutivo ou perturbador, que se processa em
resposta a estimulos externos adversos (Donadio et al, 2005; CONNAS, 2011).

Selye argumentou, em 1950, que 0 estresse ndo € uma resposta especifica, mas
uma reacdo geral do organismo em resposta a demandas sobre ele exigidas, cuja
finalidade é a adaptacdo & nova situacdo. Para Selye ndo se escapa ou se evita 0 estresse,
pode-se, apenas, aprender seu mecanismo de acéo e a ele adaptar-se (Bauer, 2002).

Agentes estressores sdo capazes de estimular o organismo e fazer com que ele
ative vias fisioldgicas e psicoldgicas especificas cuja finalidade é de reestabelecer a
homeostase. Com relacdo as adaptacGes fisioldgicas € possivel observar o
redirecionamento na utilizacdo dos substratos energéticos prevalecendo vias catabolicas

em relacdo as anabolicas, aumento da pressdo arterial sanguinea e da frequéncia
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cardiaca, hiperpnéia, inibicdo do crescimento e das funcdes reprodutivas além da
depressdo da resposta imunologica e inflamatoria. Referente aos aspectos psicologicos
ocorre alteracbes como aumento do estado de alerta, ansiedade, depressdo e hiporexia
(Severino, 2001).

O estresse durante a gestacdo é apenas uma das formas de manifestacdo do
estresse, mas que pode colocar em risco a perpetuacao da espécie (Donadio et al, 2005).

O periodo de gestacdo por si sO caracteriza uma seérie de mudangas fisicas e
psicolégicas na mulher, como a aceita¢do e compreensdo da gestacdo, a ansiedade pela
responsabilidade e cuidados com o bebé, entre outros fatores que podem causar uma
série de sintomas e alteracGes emocionais (Menezes et al, 2012).

A resposta ao estresse é resultado da interacdo entre as caracteristicas da pessoa
e as demandas do meio (Keller, 2006). O aumento nos niveis de estresse ativa o sistema
enddcrino, resultando na maior liberacdo de hormdnios glicocorticoides, como o
cortisol (Bauer, 2002).

Altas concentracdes de corticosteroides aumentam a vulnerabilidade para
doencas infecciosas, além de estimular a atividade neuromuscular e a secre¢do de
ocitocina, fatores que contribuem para os desfechos gestacionais negativos (Rondo et al,

2003).

2.3 — Ansiedade e depressdo durante a gestacao
As alteracBes hormonais ocorridas durante a gestacdo podem trazer varias
mudancgas comportamentais e organicas resultando em comportamentos ndo condizentes

com os habituais, como sentimentos de ansiedade e depressao (Baptista et al, 2006).
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Estudos mostram que transtornos de ansiedade mal diagnosticados e néo tratados
em gestantes podem gerar graves consequéncias materno-fetais, como depressdo pos-
parto, BPN, prematuridade, entre outros (Araujo et al, 2008).

Durante a observacgéo nos ultrassons, os fetos de maes ansiosas se mostram mais
ativos em comparacdo aos de maes menos ansiosas. Alguns estudos mostram que apds
dois ou trés dias de nascimento esses recém-nascidos de mées ansiosas choram mais e
apresentam mais dificuldade para se acalmar (Mulder et al, 2002).

O Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE) foi desenvolvido por
Spielberguer e colaboradores (1970), traduzido, adaptado e validado para o Brasil por
Biaggio e colaboradores (1979) e baseia-se na concepcao dualistica proposta por Cattell
e Scheier que distingue a ansiedade em dois conceitos: traco de ansiedade (a-traco)
como o sentimento de ansiedade ocorrido em algumas semanas anteriores e estado de
ansiedade (a-estado) como o sentimento de ansiedade no momento da arguicdo (Araujo
et al, 2008).

O IDATE é composto por duas escalas distintas para medir estes dois conceitos
de ansiedade. Tal inventario consiste em uma escala com 40 itens, 20 correspondentes a
ansiedade traco e 20 a ansiedade estado. Existem quatro alternativas de respostas que
variam de um a quatro pontos. Assim, para cada escala, a pontua¢do minima alcangada
é de 20 pontos e a méxima € de 80 pontos. Quanto maior a pontuagdo, maior a chance
da gestante apresentar-se ansiosa (Araujo et al, 2008).

Nos estudos conduzidos por Teixeira e colaboradores (1999), Ronddé e
colaboradores (2003) e Araljo e colaboradores (2008) o ponto de corte utilizado para
classificar as gestantes como ansiosas foi de 40. No entanto, Batista e colaboradores

(2006) utilizaram o ponto de corte 34. Bhagwanani e colaboradores (1997) e Lahti (
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2010) utilizaram a média dos scores obtidos com todas as gestantes como ponto de
corte.

Araujo e colaboradores (2007) em revisdo literaria mostraram que de 13 estudos
cujo objetivo era mensurar sintomas ansiosos e depressivos durante a gestacao, cinco
deles utilizaram a escala IDATE. Além disso, Segundo Oliveira & Sisto (2004), o
IDATE ¢é o mais comumente utilizado nas pesquisas epidemioldgicas.

Em relacdo a depressdo, varios paises ao redor do mundo tém buscado, nas suas
pesquisas na area de saude examinar a depressao nas gestantes como fator de risco para
alguns desfechos neonatais negativos (Menezes et al, 2012).

Um estudo longitudinal realizado no Paquistdo acompanhou a gestacdo e o
desenvolvimento durante um ano de criancas nascidas de mdes com e sem sintomas de
depressdo. Este estudo conclui que a depressdo materna estd associada a retardo no
crescimento independente do peso ao nascer do bebé, o que poderia explicar o grande
namero de criangas subnutridas encontradas em regides onde ha adequado suprimento
alimentar (Rahman et al, 2007).

Além disso, estudos mostram que criancas de mdes deprimidas sdo duas a trés
vezes mais susceptiveis ao BPN/prematuridade. Essa associacao pode se dar por fatores
indiretos como privagdo socioecondmica, cuidado préprio precério, nutricdo deficiente,
abuso/dependéncia de drogas e alcool, eventos estressantes e auséncia de apoio social.
Igualmente, tal associacdo pode ser feita de forma direta, onde a depressdo pode
ocasionar alteracbes hormonais e bioquimicas o que leva ao aumento na produgédo de
catecolaminas podendo diminuir o fluxo placentario e consequentemente provocar

RCIU (Thiengo et al, 2012).
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O diagnostico e tratamento da depressdo durante a gestacdo pode reduzir o
numero de gestantes com a enfermidade e ser uma importante acdo preventiva para a
saude fisica e mental dos bindbmios mae e bebé (Rahman et al, 2007).

Dentro deste contexto, a escala do Center for Epidemiological Studies of

Depression (CES-D) foi criada para mensurar a sintomatologia depressiva na populacao

em geral, com énfase no componente afetivo, 0 humor deprimido. O ponto de corte para
a populacdo em geral é de 15, ou seja, scores iguais ou maiores que 16 caracterizam
sintomas depressivos e para a populacdo hospitalizada, 24. Esta escala é composta por
20 itens, devendo o participante indicar a frequéncia com que sentimentos e
comportamentos relacionados a depressdo foram observados na ultima semana. Seus
escores vao de 0 a 60, e quanto maior a pontuacdo, maior a presenca de sintomas
depressivos. A validade de conteudo desta metodologia foi determinada originalmente
por Radloff (1977), baseada na relevancia clinica dos sintomas que compdem 0s itens
da escala, incluindo correlagbes com outras escalas de autorrelato de depressdo e
discriminantes entre pacientes psiquiatricos e populacdo em geral (Baptista et al, 2012;
Shaffer et al, 2012).

No Brasil, poucos autores realizaram estudos utilizando a escala CES-D, porém,
estes apontaram resultados satisfatorios para seu uso na avaliacdo da depressdo, sendo
que as analises para sensibilidade e especificidade, demostraram que a capacidade da
CES-D de identificar verdadeiros positivos foi de 74,6% e falsos positivos em 73,6%

(Baptista et al, 2012).

2.4 — Cortisol
O Cortisol é comumente utilizado como um marcador do estresse devido ao

aumento na sua sintese pelo cortex da glandula adrenal em resposta a0 aumento da
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demanda energética, imunologica ou psicologica (Guyton, 2008). Normalmente
conhecido como um hormonio do estresse, sua sintese “estimulada por diferentes
estimulos estressores, da infeccdo ao medo (Lima et al, 2001).

O estresse é considerado um estimulo priméario que desencadeia a secrecao de
glicocorticoides, atraves da propagacdo de um estimulo até o hipotdlamo (Mulder et al
2002; Donadio et al, 2005; Guyton, 2008).

Classicamente, sabe-se que estimulos estressantes ativam o eixo hipotalamo-
hipdfise-adrenal (HPA), provocando a liberacdo do hormdnio liberador de
corticotropina (CRH) pelo nucleo paraventricular (PVN), que por sua vez estimula a
liberacdo dos hormonios corticotropicos (ACTH) pela adeno-hipofise os quais atuam na
glandula suprarrenal promovendo a liberacéo de corticosterona. Dentre estes horménios
0 mais importante € o cortisol (Guyton, 2008).

O eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal e o sistema reprodutor mostram uma
complexa relacdo tanto nas gestantes quanto nas mulheres ndo gestantes. Os horménios
secretados por este eixo atuam fortemente inibindo os efeitos do eixo hipotalamo
gonadal. Os receptores do horménio liberador de corticotropina e cortisol sdo
abundantes no endométrio, miométrio e ovarios (Chrousos, 1998). Portanto, ndo €
surpreendente que o estresse possa causar distirbios nas capacidades sexual e
reprodutivas.

Assim, 0 aumento na sintese de cortisol pode ser uma pista fisiol6gica de que as
condigdes para a reproducéo estdo se deteriorando, pois seu aumento pode acarretar na
diminuicdo da producdo de progesterona pelo corpo Luteo impedindo uma maturagao
uterina adequada o que contribui para a ocorréncia de aborto espontaneo (Nepomnaschy

et al, 2006).
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Além disso, alguns individuos podem responder de forma diferente a um mesmo
estimulo estressante. O grau da resposta depende de fatores genéticos, caracteristicas da
personalidade, experiéncias prévias, suporte do ambiente social e a maneira como lidar
com o estresse (Huizink et al, 2000).

Sabe-se que o cortisol exerce uma grande variedade de efeitos endocrinos,
metabolicos e imunoldgicos em todas as células do organismo e € conhecido por
desempenhar um papel chave nos eventos subjacentes ao desenvolvimento do cérebro e
outros oOrgaos. Embora os glicocorticoides desempenhem um papel essencial no
desenvolvimento do cérebro normal, niveis anormais ou inapropriados, particularmente
durante periodos sensiveis, como o desenvolvimento fetal, pode induzir neurotoxicidade
com consequéncias em longo prazo (Buss et al, 2012).

Durante a gestacdo, mais especificamente a partir da 8*-10? semana de gestacao,
0 CRH também passa a ser produzido pela placenta. Este CRH placentario (pCRH) tem
a mesma atividade biologica do CRH hipotalamico sendo secretado para ambos 0s
compartimentos maternos e fetais. Além disso, sabe-se que o cortisol estimula a sintese
e liberacdo de pCRH, que é oposto ao efeito inibitério do cortisol sobre a producédo de
CRH hipotalamico (Mulder et al, 2002).

Na mée, o pCRH ¢ inativado, em grande medida por uma proteina de ligacdo
CRH (CRH-BP) em condi¢Bes normais, exceto para as ultimas 2-4 semanas de
gravidez. Neste periodo, ha um rapido aumento na pCRH livre. O resultado é uma
alteracdo na regulagcdo normal do feedback negativo do eixo HPA materno para um
feedback positivo, através do efeito de pCRH perifericamente produzido. No curso
normal da gravidez, as concentracGes sanguineas de CRH, ACTH, cortisol aumentam
gradualmente, mas durante as poucas semanas antes do parto, em condicdes especiais de

estresse, eles sobem rapidamente (Majzoub & Karalis, 1999).
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Em 1950, Selye previu uma orquestrada resposta organica frente a estes insultos,
esta defesa tem especial relevancia durante o desenvolvimento fetal, pois no decorrer da
gestacdo um grande numero de estressores pode prejudicar a placenta¢do, bem como o
desenvolvimento embrionario e fetal (Gheorghe et al, 2010).

Um fator que tem recebido grande atencdo € a ideia de “programagdo” durante a
vida fetal. Este estudo serviu como base para varios outros estudos realizados
posteriormente, em outros paises, que correlacionaram o BPN com o desenvolvimento
de varias doencas cronicas ndo transmissiveis (Gheorghe et al, 2010). E importante
ressaltar que a auséncia de fatores de risco na fase adulta ndo protege o individuo contra
0 surgimento destas patologias (Barker et al, 1993).

Regides cerebrais como a amigdala e o hipocampo, responsaveis pelo
desenvolvimento de alteragdes emocionais, tem recebido atencdo particular no contexto
da programacédo de desenvolvimento porque se desenvolvem em uma fase inicial do
periodo embrionario e sdo sensiveis a elevados niveis de cortisol (Buss et al, 2012).

Vale salientar que o aumento nos niveis de cortisol fetal, tanto provindo da mae
ou originario do feto, pode inibir o crescimento e diferenciacdo do sistema nervoso,
podendo causar prejuizo cerebral (Mulder er al, 2002).

Trés mecanismos em conjunto, podem explicar como o estresse materno €
transmitido para o feto:

Corticosteroides exercem fortes efeitos sobre os vasos periféricos. Sabe-se que
0s vasos placentarios contém mais receptores para esses hormoénios que 0S vasos
periféricos maternos. Assim sendo, a ativacdo do sistema nervoso simpatico pelo
estresse pode levar a uma reducdo do fluxo sanguineo placentario por causar constri¢do
desses vasos e, deste modo, contribuir para a restricgdo do crescimento e

desenvolvimento fetal (Teixeira et al, 1999).
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Ademais, o feto € relativamente protegido, mas ndo totalmente, contra altas
concentracdes plasmaticas de cortisol. Na placenta, 50 a 90% do cortisol sdo degradados
em cortisona pela enzima 11B-hydroxysteroide-dehydrogenase (11p-HSD-2) e a
cortisona € uma molécula biologicamente inativa. A atividade da enzima 11B-HSD-2
aumenta no final da gestacdo, periodo no qual é normal a mée se sentir mais estressada,
ou seja, neste periodo ocorre um aumento dos niveis de cortisol sanguineo materno.
Contudo, ha situacbes em que pode ser constatado um aumento deste cortisol na
circulacdo fetal através de mensuracdo de seus niveis no sangue do corddo umbilical.
Isto pode acontecer se o cortisol materno nao for completamente degradado pela enzima
11B-HSD-2 na placenta, o0 que pode ocorrer devido a varios motivos, como: a
concentracdo plasmatica do cortisol encontrar-se extremamente elevada, a atividade da
enzima 11B-HSD-2 esta reduzida ou comprometida ou mesmo quando a placenta é
imatura (Seckl, 1997; Challis et al, 1995).

Condicbes adversas tém sido associadas a uma diminuicdo da regulacdo da
atividade de 11B-HSD2 placentéria, incluindo a ansiedade materna elevada, infeccéo
grave, os niveis elevados de citocinas pro-inflamatérias, e a exposicdo ao alcool (Buss
etal, 2012).

O terceiro ponto reside na secre¢do placentaria do horménio de liberacdo de
corticotropina. No estagio tardio da gestagdo, 0 pCRH entra na circulagdo fetal através
dos vasos umbilicais. Desde que a CRH-BF esteja ausente no feto, o pCRH estimula o
eixo hipotalamo-hipofise-adrenal fetal estimulando a secrecdo de ACTH, cortisol e
androgenos. Consequentemente, o cortisol fetal entra na circulacdo placentaria e facilita
a producdo do pCRH. Este mecanismo promove um grande aumento do cortisol fetal e

consequente maturacdo dos sistemas orgénicos (o cortisol é importante para a
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maturacdo de praticamente todos os sistemas organicos) (Majzoub & Karalis, 1999;

Gitau et al, 1998).

2.5 — Ultrassom gestacional

A realizacdo da ultrassonografia, além da importancia para avaliacdes
morfologicas da gestante e do embrido/feto, também cumpre um papel em termos
emocionais, ao apresentar para a mae o seu bebé. Em um estudo qualitativo, as
gestantes entrevistadas evidenciaram a importancia da ultrassonografia durante o
periodo pré-natal no que se refere a formacdo do vinculo com o bebé maior
tranquilidade em relacdo a satde do bebé e melhor assimilacéo da gestacdo (Piccinini et
al, 2012).

A determinacdo do peso fetal estimado pela ultrassonografia avalia a evolucgéo
do crescimento no decorrer da gestacdo, reduzindo os riscos de morbidades e
mortalidade associada ao retardo do crescimento intrauterino (RCIU) (Hadlock et al,
1991), pois permite diagndstico e consequente intervencdo precoce.

O estudo realizado por Hadlock e colaboradores (1983) mostra serem
necessarias pelo menos, trés medidas fetais para a obtencdo de uma estimativa do peso
fetal, sendo: o didmetro biparietal ou a circunferéncia cefalica, como um indice de
crescimento da cabeca; a circunferéncia abdominal, como um indice de crescimento do
corporeo; e o comprimento do fémur, como indice de crescimento em estatura. Apds a
obtencdo das medidas com o auxilio do ultrassom, estes indices sdo aplicados em uma
férmula matematica para o calculo estimado do peso fetal.

Um feto classificado com retardo de crescimento intrauterino deve apresentar
peso abaixo do percentil 10 da curva de peso para a idade gestacional e/ou apresentar

relacdo fémur/circunferéncia abdominal menor que 24%. O diagndstico de retardo de
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crescimento intrauterino somente pode ser dado se existir desvio significativo dos
padrdes normais de crescimento, 0 que requer, no minimo, duas medidas
ultrassonograficas da biometria fetal, contudo, a determinacdo da ocorréncia de RCIU
pode ser realizada pelo déficit ponderal em relacdo a semana gestacional em um ponto

isolado ou em uma curva de crescimento ao longo do tempo (Cecatti et al, 2000).

2.6 — Desfechos gestacionais negativos

De acordo com a Pan American Health Organization (PAHO), a salude, o
crescimento e o desenvolvimento do recém-nascido estdo intimamente relacionados ao
peso ao nascer, que por sua vez esta diretamente relacionado a idade gestacional em que
ocorreu o parto e o crescimento intrauterino (De Paula, 2010; Prati, 2011).

A prematuridade geralmente esta associada a fatores biol6gicos maternos. Ja o
RCIU e o BPN podem estar associados a fatores socioeconémicos (Kramer, 1987;
Paneth, 1995).

O peso ao nascer, que é o primeiro peso obtido apds o nascimento, é o fator que
mais exerce influéncia sobre o estado de saude e as chances de sobrevivéncia do
neonato, sendo este um forte fator preditivo da mortalidade e morbidade neonatal
(Zabonato et al, 2004; Menezes et al, 2012).

Historicamente, na década de 1960, os estudos sobre o peso ao nascer
apontavam associacdo com a prematuridade, j& na década de 1970, os pesquisadores
internacionais reconheceram que este ndo era o Unico fator causador do BPN. Assim,
passaram a agregar outras variaveis a ocorréncia deste desfecho, dentre as quais fatores
obstétricos (RCIU, gemelalidade), comportamentais (tabagismo e uso de drogas),

geograficos (altitudes e regides) e étnicos (Silva, 2012).
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A literatura mostra que ha varias hipdteses para a determinacdo dos fatores de
risco para a ocorréncia de BPN como, condi¢Ges socioecondmicas, idade materna,
comportamento da gestante, tabagismo, salde gestacional entre outros. Porém, estes
fatores tém representado 30% dos riscos 0 que demonstra que estudos Sa0 necessarios
para determinar quais outros fatores atuam na génese deste problema (Menezes et al,
2012).

O risco de morte neonatal é quatro vezes menor nas criangas que nascem com
peso de 2.500-2.999¢, e dez vezes menores naquelas com 3.000-3.499g (Cecatti et al,
2000). Além disso, recém-nascidos com baixo peso sdo mais propensos a ter um
crescimento retardado nos primeiros anos de vida, pobre desenvolvimento intelectual,
além de estarem mais predispostos a desenvolver depressao na adolescéncia (Rahman et
al, 2007).

O Fundo das Nagdes Unidas para infancia apresentou um documento mostrando
as incidéncias globais do BPN onde pode ser observado que na América Latina, esses
dados variavam desde 5%, no Chile, até 21%, no Haiti, perfazendo uma média de
10,35%. Nos paises da Comunidade Europeia, ha uma ocorréncia de 6,4%, e na
América do Norte 7,7%. Deste modo, a reducdo da ocorréncia de BPN € uma
importante forma de contribuicdo para o desenvolvimento por reduzir a mortalidade
infantil um indicador de progresso nacional (Rahman et al, 2007; Silva, 2012).

No entanto, dois fatores devem ser diferenciados no diagndstico de baixo peso
ao nascimento: a prematuridade (gestacdo de menor duragéo) e o retardo de crescimento
intrauterino, com a possibilidade da presenga de ambos (Cecatti et al, 2000).

A partir da década de 1990, houve um aumento na frequéncia de prematuridade

no Brasil, que passou de 5% em 1994 para 6,5% em 2004. O parto cesarea, que, Se
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indicado indiscriminadamente, passa a aumentar o erro de data do parto, antecipando-o
e sendo, portanto fator de risco para BPN (Goncalves et al, 2012; Silva, 2012).

O conceito de prematuridade vale ser ressaltado dentro deste contexto, ele inclui
todo recém-nascido cuja idade gestacional for inferior a 37 semanas de gestacdo,
contadas a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual (Madi et al, 2012). Todos
0s anos, cerca de 1,1 milhdo de neonatos morrem devido a complica¢fes advindas do
parto prematuro, sendo esta a segunda causa mais comum de mortes entre crian¢as com
menos de cinco anos de idade. Deste modo, a Organizacdo Mundial da Saude convidou
0s paises a reverem suas taxas de prematuridade e tracar uma meta de reducdo em 50%
nestas taxas até 2025 (Chang et al, 2012).

Além das complicagdes pos-parto, varios estudos tém demonstrado uma
associacdo entre os desfechos gestacionais negativos e as doencas na vida adulta, como
doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial e doencas metabdlicas, particularmente o

Diabetes Mellitus tipo 2 (Prati, 2011).

2.7 — Estudos longitudinais

O estudo longitudinal é caracterizado pela analise de uma amostra fixa da
populacdo repetidas vezes e proporciona uma série de “figuras” que permitem uma
visdo em profundidade da situacdo e das mudancas ocorridas ao longo do tempo
(Malhotra, 1999).

De acordo com Menard (2002) a pesquisa longitudinal deve ser definida em
termos de dados e métodos de analise usados na pesquisa sendo que:

e Os dados de cada variavel sdo coletados em dois ou mais diferentes periodos de

tempo;
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e Os sujeitos ou casos sdo 0s mesmos ou pelo menos comparaveis de um periodo

para outro;

¢ A analise envolve algum tipo de comparacédo de dados entre os periodos.

Para Baker (2001), os estudos longitudinais reduzem a possibilidade de que sejam
feitas inferéncias causais incorretas, onde muitas vezes o pesquisador busca atribuir
todos os efeitos observados a causas unicas.

Os estudos com amostras longitudinais facilitam uma analise mais eficiente das
dindmicas de ajustamento: os estudos seccionais, ao ndo contemplarem a possibilidade
de a realidade de suporte ser dindmica, transmitem uma falsa ideia de estabilidade
(Marques, 2000).

Churchill (1999) afirma que os estudos longitudinais, também denominados painéis,
podem ser de dois tipos: painéis verdadeiros, onde uma amostra fixa de sujeitos é
utilizada para a mensuragdo repetida das mesmas variaveis, e 0s painéis omnibus, no
qual as informacdes coletadas variam.

Em geral, dados em painel permitem analises mais precisas que dados
"transversais”, possibilitando, por exemplo, o controle de efeitos fixos e de condicOes
iniciais. Os painéis, por outro lado, apresentam alguns problemas, e o principal deles é o
desgaste ou perda de dados (Ribas & Soares, 2010).

A utilizacdo de dados em painel permite conjugar a diversidade de
comportamentos individuais, com a existéncia de dinamicas de ajustamento, ainda que
potencialmente distintas. Ou seja, permite tipificar as respostas de diferentes individuos
a determinados acontecimentos, em diferentes momentos. A maior quantidade de
informacdo disponivel aumenta a eficiéncia da estimacgéo, ou seja, os dados em painel
permitem identificar e medir efeitos que ndo serdo pura e simplesmente detectaveis em

estudos exclusivamente seccionais (Marques, 2000).
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Assim, estudos que analisam a exposicdo aos fatores de risco somente em um
determinado trimestre gestacional ndo fornecem uma visdo mais ampla e uma analise
mais aprofundada acerca das mudancas ocorridas no periodo gestacional. Deste modo,
mesmo que os dados tenham variado dentro da amostra, eles fazem parte do mesmo
grupo de estudo e, portanto, refletem de forma geral, as variacdes ocorridas durante este
periodo. E possivel, portanto, inferir qual o periodo mais critico para a anélise do
estresse e as diferentes consequéncias advindas da ocorréncia de quadros estressantes

nos diferentes periodos gestacionais.
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3-OBJETIVOS

3.1 - Objetivo geral

- Investigar o impacto do estresse materno durante a gestacao sob o crescimento fetal.

3.2 - Objetivos especificos

- Determinar as prevaléncias de ansiedade e depressao gestacionais;

- Investigar a possivel associacdo da ansiedade, depresséo e niveis alterados de cortisol
com o crescimento fetal e prematuridade;

- Identificar fatores de risco da gestante que possam estar envolvidos com os desfechos

negativos.
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4 - METODOLOGIA

4.1 - Desenho do estudo

Tratou-se de estudo do tipo longitudinal com trés ondas de seguimento. A
primeira no segundo trimestre gestacional, a segunda no terceiro trimestre e a terceira
logo apds o parto.

A coleta de dados foi realizada durante o periodo de dezembro de 2011 a mar¢o
de 2013. Durante este periodo, as gestantes foram acompanhadas durante as consultas

do pré-natal nos intervalos previamente determinados (Figura 1).

Todas as
gestantes <16
semanas 32 trimestre
; 22 trimestre
Segundo exame
TCLE . bioquimico
Questionario de Pr|rr.1&|r0:e>.r.ame IDATE
avaliacdo geral bioguimico CE5-D
Ultrassom

¥

Dados do
recém-nascido

Figura 1 — Fluxograma metodoldgico das etapas do estudo

4.2 - Grupo de estudo
Foram convidadas a participar da pesquisa algumas gestantes que realizaram

pré-natal com quatro médicos obstetras que realizam partos na Santa Casa de
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Misericérdia de Alfenas-MG. A coleta dos dados ocorreu durante o periodo de
dezembro de 2011 a marco de 2013.

A presenca de fatores de risco tais como historia prévia de doencas
neurovegetativas, doencas autoimunes, maes usuarias de imunossupressores e gestacdo
gemelar constituiram fatores de exclusdo na pesquisa.

Com os dados obtidos inicialmente no estudo, foi realizada uma estimativa da
amostra final do estudo. O levantamento inicial mostrou que a cada semana poderiam
ser convidadas a participar do estudo cinco novas gestantes. Levando em consideracédo
gue o ano tem 48 semanas, poderiam ser convidadas 240 gestantes. No entanto, foi
observado um potencial de 50% de perdas, que poderiam ocorrer pela recusa da gestante
em participar do estudo e pelos fatores de exclusdo. Assim, a amostra final foi estimada
em 120 gestantes.

As gestantes foram convidadas a participar do estudo no consultério médico
onde realizavam o pré-natal e os contatos posteriores foram realizados no proprio

consultdrio ou por telefone.

4.3 - Termo de Consentimento

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alfenas, protocolo N° 004/2012 (Anexo 1).

As gestantes que compuseram a amostra assinaram previamente um “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido” (TCLE) autorizando a analise de seu perfil
socioecondémico, comportamental e psicoldgico assim como a utilizagdo dos seus
exames clinicos e ultrassonograficos e a disponibilizacdo dos dados referentes ao
recém-nascido. Nos casos em que as gestantes eram menores de idade, foi solicitada a

assinatura da mae (Apéndice 1).
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4.4 - Andlise do perfil socioeconémico, comportamental e obstétrico da gestante

Foi efetuada logo apds a assinatura do TCLE por meio da aplicacdo de uma
Ficha de Anamnese Clinica e Nutricional (Apéndice 2). A aplicacdo deste questionario
foi realizada pelo pesquisador ou medico responsavel, no local de realizacdo do pré-
natal. A forma de arguicdo foi padronizada.

Foram coletados os dados de identificacdo da gestante, dados socioecondmicos,
dados referentes a historia patoldgica prévia, dados obstétricos, dados da gestacédo atual,
dados antropométricos e dados referentes a alguns habitos prejudiciais durante a

gestacao.

4.5 - Anélise da ansiedade

Foi determinada por meio da aplicacdo do Inventario de Ansiedade Traco-
Estado durante o terceiro trimestre gestacional, de acordo com metodologia previamente
estabelecida (Aradjo et al, 2007; Rondd et al 2003). O questionario é autoaplicavel, mas
a equipe de pesquisa orientava a gestante quando havia davidas no significado das
palavras.

Em posse dos resultados de todos os questionarios, foi realizada a média de
todos os valores obtidos. As gestantes que obtiveram valores de ansiedade acima da

média foram consideradas ansiosas (Anexo 2).

4.6 - Analise da depressao

Esta analise foi realizada junto a avaliacdo da ansiedade por meio da aplicacdo
do Questionario de Rastreamento Populacional para Depressdao do Centro de Estudos
Epidemioldgicos (CES-D). O questionario possui um indice de 0-60 pontos e as

gestantes que apresentaram pontuacdo maior que 16 foram consideradas deprimidas
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(Spielberguer et al., 1970) (Anexo 3). O questionario € autoaplicavel, mas a equipe de

pesquisa orientava a gestante quando havia davidas no significado das palavras.

4.7 - Exames laboratoriais

Os medicos responsaveis pelo pré-natal solicitaram os exames laboratoriais de
cortisol sérico, prolactina, creatinina e glicemia. Todos os exames foram solicitados
duas vezes para cada gestante, no segundo e terceiro trimestres de gestacao.

Os exames foram realizados no Laboratorio Central de Analises Clinicas Dr.
Afranio Caiafa de Mesquita na UNIFAL-MG ou no Laboratério de Analises Clinicas da
Santa Casa de Alfenas-MG. A interpretacdo dos exames foi realizada de acordo com o0s
pontos de corte adotados pelos laboratorios.

O cortisol plasmatico foi solicitado para avaliar o estresse, a prolactina foi
solicitada para avaliar a normalidade no decorrer da gestacdo e os exames de glicemia e
creatinina foram solicitados para monitorar a ocorréncia de diabetes gestacional e
sindrome hipertensiva da gestacdo, respectivamente. Assim, somente o cortisol foi
utilizado nas analises, os outros exames foram solicitados para assegurar que a gestacao

estava ocorrendo sem intercorréncias.

4.9 — Exame de ultrassom

Utilizado para a avaliacdo do desenvolvimento fetal, sendo que os parametros
avaliados foram: didmetro bi-parietal (DBP), circunferéncia craniana (CC),
circunferéncia abdominal (CA), comprimento do fémur (CF), peso fetal estimado e
batimentos cardiacos fetais (BCF) (Hadlock et al., 1984; Mauad Filho et al., 1997;

Ceccati et al., 2000).



41

Para a classificacdo de fetos com retardo no crescimento intrauterino foi
utilizado o peso fetal estimado abaixo do percentil 10 para a semana de gestacdo

(Pedreira et al, 2011).

4.9 - Avaliacdo do neonato

Foi realizada por meio dos seguintes parametros: peso ao nascer, comprimento
ao nascer, idade gestacional em que ocorreu o parto e tipo de parto. Estes dados foram
coletados por telefone sendo que a mée reportava os dados do cartdo da crianca, em
alguns casos em que ndo foi possivel estabelecer o contato com a mée pelo telefone os
dados foram coletados do prontuario médico na Santa Casa de Misericérdia de Alfenas.

O BPN foi classificado como <2,500g (WHO, 1977). A idade gestacional em
que ocorreu o parto foi calculada com base na data da ultima menstruacdo, a partir da
qual os recém-nascidos foram classificados em pré-termo, a termo ou pos-termo (menor

de 37 semanas, 37 a 42 semanas respectivamente) (Rezende & Montenegro, 2011).

4.10 - Analise estatistica

Com os dados do questionario de anamnese clinica e nutricional, os scores dos
questionario IDATE e CES-D, os parametros ultrassonograficos e bioquimicos bem
como os dados do parto e do recém-nascido foi construido um banco de dados no
software EpiData 3.4 (A Associacdo EpiData, Odense, Dinamarca). As analises
estatisticas dos dados foram realizadas usando o SPSS 16.

A regresséo linear foi utilizada para analisar a correlagdo entre o0 peso ao nascer,
expresso em gramas, 0 RCIU, expresso em gramas e a data em que ocorreu o parto,
expressa em semanas e 0s scores dos questionarios IDATE e CES-D bem como com o

nivel plasmaético de cortisol, expresso em mcg.
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A associacdo entre as variaveis coletadas na ficha de anamnese clinica e
nutricional, nos questionarios IDATE e CES-D, no ultrassom e nos exames bioquimicos
com os dados obtidos no momento do parto foi estudada inicialmente mediante uma
analise univariada. As variaveis que apresentaram uma associa¢do com p<0,20 foram
analisadas através de regressdo logistica multivariada. O nivel de significancia adotado

foi 0,05 para todos os testes estatisticos.
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5 - RESULTADOS
5.1 — Grupo de estudo e perdas de seguimento

Entre os meses de dezembro de 2011 a fevereiro de 2013, foram coletados os
dados de 191 gestantes, embora ainda tenham ocorrido perdas de seguimento no

acompanhamento destas gestantes (Figura 2).

Amostra inicial n =
191gestantes

Aborto n = 10 gestantes
(13,7%)

Perdas de seguimento n = 73
gestantes (38,2%)

Recusa em continuar no
estudo, nimero de telefone
inexistente e perda de datas
para exames e questionarios
Amostra final n= n = 63 gestantes (86,3%)

118 gestantes

A

¥ ¥ ¥ ¥ ¥

Questionarios Exame Exame Ultrassom* Dados do recém-
n=118 bioquimico 22 bioquimico 3¢ nascido**
trimestre trimestre

¥ ¥ ¥ ¥ ¥

Quest. geral Glicose n=27 Glicose n=28 CCn=73 PN n=111
n=118 Cortisol n=28 Cortisol n=27 CAn=101 IG n= 106
Idate trago n=102 Prolactina n=25 Prolactina n=27 | CFn=97 Tipo parto
Idate estado Creatinina n=28 | Creatinina n=27 | Peson=91 n=105
n=104 BCF n=47

CES-D n=103 DBP n=96

Figura 2- Dados obtidos em cada seguimento do estudo. Alfenas, 2013.

*CC(circunferéncia cefalica); CA(circunferéncia abdominal); CF(comprimento do fémur); BCF(batimentos cardiacos fetais);
DBP(diametro bi-parietal).
**PN(peso ao nascer); IG(idade gestacional em que ocorreu o parto).
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5.2 — Caracteristicas socioecondmicas, obstétricas e comportamentais

A média de idade das maes acompanhadas nesta pesquisa foi de 24,2+5,5 anos
sendo gque a maioria das gestantes se encontrava em um relacionamento estavel (63,8%)
e tinha mais que sete anos de escolaridade (73,5%).

A classificacdo da renda mostrou que 59,5% das gestantes viviam com menos de
um salario minimo per capta, 77,6% exerciam algum tipo de trabalho bracal, 62,7%
possuia casa prépria.

O atendimento pelo Sistema Unico de Sadde foi prevalente (87,3%) e com
relacdo aos dados antropomeétricos do inicio da gestacdo (peso pré-gestacional), 51,9%
das mulheres avaliadas apresentavam riscos inerentes ao estado nutricional (baixo peso
— 25,6%; sobrepeso — 19,2% e obesidade — 6,7%).

A determinacdo de préaticas alimentares/sociais prejudiciais durante a gestacdo
demonstrou que 55,1% das gestantes consumiam café, 6,8% bebidas alcodlicas, 8,47%
consumiam chas e 7,6% fumaram durante a gestacdo (Tabela 1).

Grande porcentagem das gestantes declarou ja ter realizado partos cesarianos nas
outras gestacdes, perfazendo um total de 53,5%. A gestacdo atual ndo foi planejada em
57,3% dos casos.

Com relacdo as patologias previas, 7,6% das gestantes foram diagnosticadas e

realizavam tratamento para a ansiedade e 3,4% para a depresséo (Tabela 2).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociais, demograficas e nutricionais das gestantes que
realizaram pré-natal no Municipio de Alfenas-MG entre 2011 e 2013. Alfenas, 2013.

n %

Idade

<19 anos 25 21,2

Entre 20 e 35 anos 91 77,1

>35 anos 2 1,7
Raca

Branco 69 58,5

Amarelo 4 34

Pardo 31 26,3

Negro 13 11,0

Outra 1 0,8
Estado civil

Relacdo estavel 74 63,8

Relacdo instavel 42 36,2
Escolaridade

Menos de 7 anos 86 73,5

Mais de 7 anos 31 26,5
Renda familiar per capta

Menor que 1 salario minimo 69 59,5

Maior que 1 salario minimo 47 40,5
Profisséao

Trabalho intelectual 24 22,4

Trabalho bracal 83 77,6
Atendimento particular

Sim 15 12,7

Né&o 103 87,3
Situacdo da moradia

Propria 74 62,7

Alugada 44 37,3
Agua tratada

Sim 113 95,8

Néo 5 4,2
Rede esgoto

Sim 116 98,3

Né&o 2 1,7
Coleta de lixo

Sim 114 96,6

Néo 4 34
Estado nutricional pré-gestacional

Adequado 50 48,1

Inadequado 54 51,9
Etilismo

Sim 8 6,8

Né&o 110 93,2
Tabagismo

Sim 9 7,6

Né&o 109 92,4
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Tabela 2 - Dados ginecoldgicos, obstétricos e patoldgicos prévios das gestantes que

realizaram pré-natal no Municipio de Alfenas-MG entre 2011 e 2013. Alfenas, 2013.

n %

Ciclo menstrual regular

Sim 80 67,8

Né&o 38 32,2
Sofreu aborto

Sim 22 18,6

Né&o 96 81,4
Ja teve parto prematuro

Sim 8 6,8

Né&o 110 93,2
Jéa teve recém-nascido com baixo peso

Sim 5 4,2

Né&o 113 95,8
Utilizava método anticoncepcional

Sim 63 53,9

Né&o 54 46,1
Paridade

Primipara 62 52,5

Multipara 56 47,5
Intervalo interpartal

Menor que dois anos 11 18,6

Maior que dois anos 48 81,4
Tipo de parto

Normal 27 46,5

Cesarea 31 53,5
Gestacao atual planejada

Sim 50 42,7

Né&o 67 57,3
Hipertenséo prévia

Né&o 111 94,1

Sim 7 59
Problemas renais

Sim 3 2,5

Né&o 115 97,5
Ansiedade diagnosticada

Sim 9 7,6

Né&o 109 92,4
Depressédo diagnosticada

Sim 4 3,4

Né&o 114 96,6

O relato das gestantes mostrou uma alta prevaléncia de enjoos (68,5%), vémitos

(53,2%), pirose (51,4%) e sialorréia (30,6%) durante a gestacdo (Tabela 3).
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Tabela 3 — Frequéncia de sintomatologia gestacional. Alfenas, 2013.

n %
Sintomatologia
Hemorroidas 3 2,7
Picamalacia 4 3,6
Varizes 19 17,1
Priséo de ventre 33 29,7
Sialorréia 34 30,6
Céaimbras 38 34,2
Edema 41 36,9
Leucorréia 41 36,9
Desejo 44 39,6
Tontura 54 48,7
Pirose 57 51,4
VVOmito 59 53,2
Enj6o 76 68,5

5.3 - Estado emocional, marcadores bioquimicos e exames ultrassonograficos
A avaliacdo do estado emocional permitiu verificar que 51,9% apresentavam
personalidade ansiosa (a-estado), 50,0% estavam ansiosas no momento da arguicéo (a-

traco) e 73,8% apresentavam sintomas de depressao (Tabelas 4).

Tabela 4 — Prevaléncia da sintomatologia ansiosa e depressiva durante a gestacao.
Alfenas, 2013.

n %
Sintoma Sim Né&o Sim Né&o
Depresséo 76 27 73,8 26,2
Ansiedade traco 51 51 50,0 50,0

Ansiedade estado 54 50 51,9 48,1
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A andlise dos exames bioguimicos demonstra que 32,1% das gestantes
apresentaram niveis de cortisol plasmatico acima da referéncia no segundo trimestre
gestacional e 37,1% no terceiro trimestre (Tabela 5).

Durante o segundo trimestre gestacional a média dos niveis séricos dos
horménios foram as seguintes: glicemia 79,4+7,59mg/dL; cortisol 19,0+6,08mcg/dL;
prolactina 101,6+51,75nanog/dL e creatinina 0,5+0,13mg/dL. J& no terceiro trimestre
gestacional estes valores passaram a ser 0s seguintes: glicemia 81,4+15,5mg/dL;
cortisol  20,3+4,75mcg/dL; prolactina  199,10+87,06nanog/dL e  creatinina

0,5+0,12mg/dL.

Tabela 5 — Exames bioquimicos realizados no segundo e terceiro trimestres
gestacionais. Alfenas, 2013.

2° trimestre 3° trimestre
Sintoma Normal Alterado Normal Alterado
n % n % n % n %
Cortisol 19 67,9 9 321 17 629 10 371
Glicemia 26 96,3 1 3,7 26 92,9 2 7,1
Prolactina 25 1000 O 0,0 27 1000 O 0,0
Creatinina 28 1000 O 0,0 27 1000 O 0,0

Os dados ultrassonograficos mostram que 11,0% dos fetos apresentavam peso
abaixo do considerado normal para a semana gestacional avaliada, a circunferéncia
cefalica foi inadequada em 19,2% dos fetos enquanto a circunferéncia abdominal esteve

fora dos parametros normais em 8,9% dos ultrassons realizados (Tabela 6).



Tabela 6 — Parametros da biometria fetal. Alfenas, 2013.
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n %

Peso Fetal estimado

Acima de p10 81 89,0

Abaixo de p10 10 11,0
Comprimento do fémur

Acima de p10 93 95,9

Abaixo de p10 4 4,1
Diametro bi parietal

Acima de p10 91 94,8

Abaixo de p10 5 5,2
Circunferéncia abdominal

Acima de p10 92 91,1

Abaixo de p10 9 8,9
Circunferéncia cefalica

Acima de p10 59 80,8

Abaixo de p10 14 19,2

5.4 — Dados dos recém-nascidos

A maior ocorréncia foi de parto cesareo (63,8%) e 11,3% dos recém-nascidos

nasceram prematuros sendo que a prevaléncia de baixo peso ao nascer foi de 9,0%

(Tabela 7).



Tabela 7 — Dados do parto e dos recém-

nascidos. Alfenas, 2013.
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n %

Prematuridade

Sim 12 11,3

Né&o 94 88,7
Baixo peso ao nascer

Sim 10 9,0

Né&o 101 91,0
Tipo de parto

Normal 38 36,2

Cesarea 67 63,8

5.5 — Associacdo do estresse com os desfechos gestacionais negativos

A analise de regressdo logistica ndo mostrou nenhuma associacao entre sintomas

de ansiedade, sintomas de depressdo e niveis alterados de cortisol com os desfechos

gestacionais RCIU, BPN e prematuridade (Tabelas 8, 9 e 10).

Tabela 8 — Associacdo das variaveis do estresse com o retardo no crescimento

intrauterino. Alfenas, 2013.

Variaveis Valor de p
Ansiedade estado 0,611
Ansiedade traco 0,702
Depresséo 0,628
Niveis de cortisol (2° trimestre) 0,250
Niveis de cortisol (2° trimestre) 0,420
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Tabela 9 — Associacdo das varidveis do estresse com o0 baixo peso ao nascer. Alfenas,
2013.

Variaveis Valor de p
Ansiedade estado 0,611
Ansiedade traco 0,702
Depresséo 0,628
Niveis de cortisol (2° trimestre) 0,250
Niveis de cortisol (2° trimestre) 0,420

Tabela 10 — Associacgao das varidveis do estresse com a prematuridade. Alfenas, 2013.

Variaveis Valor de p
Ansiedade estado 0,283
Ansiedade traco 0,720
Depresséo 0,957
Niveis de cortisol (2° trimestre) 0,555
Niveis de cortisol (2° trimestre) 0,229

5.6 — Correlacdo da ansiedade estado com o0 peso ao nascer

Na andlise de regressdao linear ndo houve correlagdo estatisticamente
significativa entre os scores de depressdo com o crescimento intrauterino, peso ao
nascer ou idade gestacional em que ocorreu o parto. Igualmente os scores de ansiedade
traco ndo apresentaram correlagdo com nenhum destes desfechos gestacionais. No
entanto, houve uma relagdo entre os scores da ansiedade estado e 0 peso ao nascer
(R?=0,045; p=0,019), explicando apenas 4,5% da relacdo e que atendeu 0s pressupostos

da homocedasticidade e normalidade (Figura 3 e 4).
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Figura 3 — Residuos versus valores ajustados para o peso ao nascer. Alfenas, 2013.
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Figura 4 — Suposi¢do de normalidade atendida na analise de regresséo linear. Alfenas,

2013.

5.7 — Fatores de risco para os desfechos gestacionais negativos
A andlise univariada e multivariada dos dados relacionados com o retardo no

crescimento intrauterino podem ser vistos nas Tabelas 11 e 12.
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Tabela 11 - Andlise univariada para a restricdo no crescimento intrauterino. Alfenas -
MG, 2013.

Inadequado peso ao ultrassom

Variavel Sim Nao
n % n % Valor p

Profissdo (n=86)

Servico bracal 5 55,6 61 79,2 0,112

Ocupacéo intelectual 4 44,4 16 20,3
Escolaridade (n=90)

Menos de 7 anos 5 55,6 62 76,5 0,171

Mais de 7 anos 4 44,4 19 23,5

Prematuridade = nas  gestacOes
anteriores (n=91)

Né&o 8 80,0 77 95,1 0,070
Sim 2 20,0 4 4,9

Baixo peso nas gestacGes anteriores

(n=91)
Né&o 8 80,0 80 98,8 0,002
Sim 2 20,0 1 1,2

Varizes durante a gestacdo (n=86)
Né&o 7 70,0 65 85,5 0,211
Sim 3 30,0 11 14,5

Desejo durante a gestacao (n=86)
Né&o 8 80,0 44 57,9 0,179
Sim 2 20,0 32 42,1

Céaimbra durante a gestacdo (n=86)
Né&o 9 90,0 49 64,5 0,105
Sim 1 10,0 27 35,5

Tabela 12 — Modelo multivariado para a restricdo no crescimento intrauterino. Alfenas —
MG, 2013.

Variaveis Odds ratio IC 95% P
Varizes
Né&o 1
Sim 16,10 1,43 - 180,87 0,024
Caimbras
Nao 0,04 0,00 -0,72 0,029
Sim 1

A analise univariada e multivariada dos dados para 0 baixo peso ao nascer estéo

nas Tabelas 13 e 14.



Tabela 13 - Analise univariada do baixo peso ao nascer. Alfenas - MG, 2013.
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Baixo peso ao nascer

Variavel Sim Nao
n % n % Valor p
Idade materna (n=111)
Adequada 6 60,0 82 81,2 0,115
Risco 4 40,0 19 18,8
Estado civil (n=110)
Relacdo estavel 3 30,0 67 67,0 0,020
Relacdo instavel 7 70,0 33 33,0
Profisséo (n=101)
Trabalho bracal 5 62,5 75 80,7 0,225
Trabalho intelectual 3 37,5 18 19,3
Estado nutricional (n=111)
Adequado 3 33,3 45 50,6 0,216
Inadequado 6 66,7 44 49,4
Consumo de café (n=111)
Né&o 2 20,0 49 48,5 0,084
Sim 8 80,0 52 51,5
Céaimbras (n=100)
Né&o 7 70,0 61 64,2 0,021
Sim 3 30,0 34 35,8
Pirose (n=105)
Né&o 5 50,0 46 48,2 0,008
Sim 5 50,0 49 51,6
Varizes (n=105)
Né&o 6 60,0 81 85,3 0,044
Sim 4 40,0 14 14,7
Prematuridade (n=106)
Né&o 6 60,0 88 91,7 0,003
Sim 4 40,0 8 8,3
Diametro bi parietal (n=92)
Acima de p10 6 75,0 81 96,4 0,011
Abaixo de p10 2 25,0 3 3,6
Peso intrauterino (n=86)
Acima de p10 4 57,1 72 91,1 0,007
Abaixo de p10 3 42,9 7 8,9
Comprimento do fémur (n=93)
Acima de p10 6 75,0 83 97,6 0,003
Abaixo de p10 2 25,0 2 2,4
Circunferéncia abdominal (n=96)
Acima de p10 5 62,5 83 94,3 0,002
Abaixo de p10 3 37,5 5 5,7
Circunferéncia cefalica (n=69)
Acima de p10 3 50,0 54 85,7 0,027
Abaixo de p10 3 50,0 9 14,3
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Tabela 14 — Modelo multivariado para o baixo peso ao nascer. Alfenas — MG, 2013.

Variaveis Odds ratio IC 95% P

Estado civil

Relacdo estavel 1

Relacéo instavel 7,96 1,40 - 42,02 0,019
Consumo de café

Néo 1

Sim 7,96 1,15-55,13 0,036
Varizes

Nao 1

Sim 13,06 1,93 - 88,38 0,008
Prematuridade

Néo 1

Sim 15,42 2,31 -102,97 0,005

A andlise univariada e multivariada dos dados para a prematuridade estdo

expostas nas Tabelas 15 e 16.

Tabela 15 - Analise univariada da prematuridade. Alfenas - MG, 2013.

Prematuridade

Variavel Sim Nao
n % n % Valor p
Profissdo (n=112)
Servico bracal 7 63,6 71 83,5 0,112
Ocupacdo intelectual 4 36,4 14 16,5
Consultas particulares (n= 106)
Né&o 3 25,0 11 11,7 0,200
Sim 9 75,0 83 88,3
Ciclo menstrual regular (n=106)
Sim 5 41,7 68 72,3 0,031
Né&o 7 58,3 26 27,7
Realizou tratamento para
fertilidade (n=106)
Né&o 10 83,3 91 96,8 0,038
Sim 2 16,7 3 3,2
Consumo de cha (n=106)
Né&o 8 66,7 88 93,6 0,003
Sim 4 33,3 6 6,4
Vomitos durante a gestacdo
(n=102)
Né&o 3 25,0 46 51,1 0,089
Sim 9 75,0 44 48,9
Sialorréia gestacional (n=102)
Né&o 11 91,7 61 67,8 0,088
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Sim 1 8,3 29 32,2
Diametro bi parietal (n=87)
Adequado 9 90,0 75 97,4 0,227
Inadequado 1 10,0 2 2,6
Circunferéncia abdominal (n=91)
Adequada 9 81,8 75 93,8 0,164
Inadequada 2 18,2 5 6,2
Peso ao nascer (n=106)
Adequado 8 66,7 88 93,6 0,003
Inadequado 4 33,3 6 6,4

Tabela 16 — Modelo multivariado para a prematuridade. Alfenas — MG, 2013.

Variaveis Odds ratio IC 95% P

Ciclo menstrual

Regular 1

Irregular 5,43 1,21 — 24,25 0,027
Consumo de cha

Néo 1

Sim 12,84 2,11 -78,16 0,006
Baixo peso ao nascer

Nao 1

Sim 12,84 2,11 -78,16 0,006
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6 — DISCUSSAO

As perdas do estudo se deram principalmente pela falta de contato entre a equipe
de pesquisa e as gestantes. Muitas vezes o numero de telefone fornecido pela gestante
estava errado, outras vezes pertencia a algum vizinho ou parente e deste modo, nao foi
possivel entrar em contato nos periodos determinados na metodologia para que pudesse
ser realizado o exame de sangue ou aplicado os questionarios IDATE e CES-D.

Durante toda a coleta de dados, houve dificuldades na realizacdo dos exames
bioquimicos pelas gestantes. Muitas delas trabalhavam fora ou tinham criancas
pequenas em casa e alegavam que por estes motivos ndo conseguiam coletar o sangue
nas datas solicitadas. As perdas decorrentes da falta de acesso aos ultrassons ocorreram
quando as gestantes ndo o levavam no consultério médico como solicitado pela equipe
de pesquisa.

Ja com relacdo aos dados dos recém-nascidos as perdas se deram por falta de
contato com a gestante ou por deficiéncia no registro dos dados nos prontudrios
médicos, pois quando ndo foi possivel obter as informacBes por meio de telefonema
recorreu-se aos prontuarios do hospital. Assim, percebemos que 0s prontuarios ndo sao
preenchidos de forma adequada, com todos 0s dados necessarios.

Araujo e colaboradores (2007) em revisdo literaria observaram que nestes tipos
de estudos informacdes relativas as perdas de seguimento variaram entre 10,3% a 36,9%
guando informadas. Deste modo, as perdas, apesar de terem sido altas, estdo de acordo
com as informacdes de outros autores que trabalham com a mesma populagdo em
estudos semelhantes. De fato, a gestagdo é um periodo onde a mulher se encontra menos
disposta e isso certamente influencia as grandes perdas obtidas neste tipo de estudo.

A analise geral dos dados nos mostra que a maior porcentagem das gestantes do

estudo tinha idade compreendida entre 20 e 35 anos, faixa de idade que ndo configura
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risco para a gestacdo. Este € um resultado positivo, pois a literatura aponta a idade
materna inadequada como forte fator de risco para BPN (Silva, 2012).

Ao contrario da idade, o nivel educacional insuficiente, considerado fator de
risco para a gestacao encontra-se elevado na populacéo estudada e isso esta diretamente
relacionado a familias com baixa renda (Sachsida et al 2004). A maior parte das
gestantes que compde a amostra do estudo vive com menos de um salario minimo per
capta, 0 que as caracteriza como pertencentes a um nivel socioecondmico desfavoravel
e que por sua vez configura como risco gestacional.

A pobreza é um dos fatores que geram os maiores indices de BPN e
prematuridade, ficando, portanto, a classe social menos privilegiada, com os maiores
coeficientes de mortalidade neonatal e pds-neonatal (Lima e Sampaio, 2004; Horta et al,
1996; De Paula, 2010).

Esses fatores econdmicos e sociais citados podem atuar na génese dos
desfechos negativos, sabe-se, porém que alteracdes emocionais durante este periodo sdo
igualmente ou mais capazes de trazer prejuizos ao feto em formacdo. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a ansiedade e depressdo sdo consideradas
problemas de satde publica devido a sua alta prevaléncia durante a gestacdo (Ali et al,
2012).

A prevaléncia de depressao relatada para as gestantes brasileiras situa-se entre
12,9% a 20,8% e, deste modo, o presente estudo encontrou uma prevaléncia quatro
vezes maior que a relatada pela literatura (Patel et al, 2003; Lovisi et al, 2005; Faisal-
Cury et al, 2007; Pereira et al, 2009; Silva et al, 2010).

A prevaléncia de ansiedade foi referida ao redor de 24% nos estudos de D’el
Rey e colaboradores (2000) e Freitas & Botega (2002), porém Batista e colaboradores

(2006) realizaram um estudo com as escalas IDATE e encontraram uma prevaléncia de
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6,8% de ansiedade traco e ansiedade estado. Assim sendo, a prevaléncia de ansiedade
no presente trabalho foi duas vezes maior que o referido por D’el Rey e colaboradores
(2000) e Freitas & Botega (2002), mas oito vezes superior a relatada por Batista e
colaboradores (2006) empregando a mesma metodologia.

A hipotese inicial do estudo consistia na associacdo da depressdo, ansiedade e
niveis de cortisol alterado durante a gestacdo com o RCIU, BPN e prematuridade.
Contudo, ndo foi encontrada nenhuma associacao e a hipétese original foi negada.

A literatura aponta varios estudos que, assim como 0 nosso, nao verificaram
associacdo dos desfechos gestacionais negativos com a ansiedade e depressdo
gestacionais (Burstein et al, 1974; Copper et al, 1996; Grimstad et al, 1999; Wadhwa et
al, 1993; Berle et al, 2005; Grigoriadis et al, 2013).

No entanto, outros estudos encontraram associacdo destas alteracdes
psicolégicas com o RCIU, BPN e prematuridade (Uguz et al, 2011; Thiengo et al, 2012,
Menezes et al, 2012) e afirmam que a associacdo € em parte devida a estimulacdo do
eixo hipotadlamo-hipofise-adrenal pelos sentimentos de ansiedade e/ou depressdo
(Mancuso et al., 2004). A ativacdo deste eixo culmina na produ¢do do hormdnio cortisol
0 qual é relacionado com aumento da resisténcia das artérias uterinas o que pode
provocar diminui¢do nas trocas materno-fetais (Rondo et al, 2003).

Apesar das altas prevaléncias de ansiedade e depressdo entre as gestantes do
estudo, ndo houve associacdo dos niveis alterados de cortisol com os desfechos
gestacionais negativos. Sao escassos na literatura estudos que exploram esta associagao.
Os estudos existentes estdo focados na mensuracao dos niveis de cortisol durante cada
fase da gestacdo e mostram que existe um aumento da producdo organica de cortisol a
partir da 262 semana de gestacdo, o que também foi observado no nosso estudo (Carr et

al, 1981; Neves et al, 2007).
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Com a intencdo de explorar mais os dados, foi realizada uma analise de
regressao linear para verificar a possivel relacdo dos dados brutos dos escores obtidos
com os questionarios IDATE, CES-D e os niveis de cortisol plasmatico com os valores
absolutos dos pesos ao nascer.

A anélise da regressdo linear mostrou que ndo houve relacdo da depressédo, da
ansiedade traco e dos niveis alterados de cortisol com o crescimento intrauterino, peso
ao nascer e idade gestacional em que ocorreu o parto. No entanto, a ansiedade estado foi
relacionada com 0 peso ao nascer. A equacao obtida na regressdo so explica 4,45% da
relacdo do score da ansiedade estado com o peso ao nascer, mas atende as suposicGes de
homocedasticidade e normalidade dos dados, exigidas para esse tipo de anélise.

Apesar das altas prevaléncias de ansiedade e depressdo durante a gestacdo nao
terem sido associadas ou correlacionadas com o RCIU, BPN ou prematuridade, a
literatura aponta em outros estudos essa associacao (Uguz et al, 2011; Thiengo et al,
2012; Menezes et al, 2012), mas deve-se considerar que estes estudos ndo pesquisaram
uma ampla gama de variaveis e, portanto podem conferir equivocadamente aos sintomas
ansiosos e depressivos a funcdo de atuar predispondo a ocorréncia dos desfechos
gestacionais negativos.

O presente trabalho se diferencia dos encontrados na literatura por que buscou
estudar grande nimero e variedade de variaveis que poderiam explicar os desfechos
gestacionais. Em investigacoes epidemioldgicas podem ocorrer distor¢des (bias, viés ou
vicios), definido como um erro sistematico introduzido em qualquer estagio do estudo
que tendem a produzir resultados equivocados de um efeito. As bias podem ocorrer na
definicdo do desenho, na selecdo de areas, na coleta de informagdes, nos instrumentos

empregados e na andlise (Szklo & Nieto, 2000; Gordis, 2000). A anélise multivariada
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que analisa todas essas varidveis conjuntamente & importante para controlar viéses,
como por exemplo, o de confusao.

No entanto, os dados mostraram outras associacdes relevantes e diferentes da
hipdtese inicial de associacdo do estresse com os desfechos gestacionais negativos
(BPN, RCIU e prematuridade).

A literatura mostra que a incidéncia do RCIU ¢ bastante variavel, pois depende
dos critérios de definicdo e das curvas de crescimento intrauterino empregados, girando
entre 2,0% e 10,0% (Ragonesi et al., 1997). A prevaléncia do desfecho no nosso estudo
foi um pouco maior que a relatada pela literatura e esteve associado a auséncia de
caimbras e presenca de varizes durante a gestacao.

O termo “caimbra muscular” ndo é ainda bem definido, sendo descrito como
uma “contracdo muscular subita, localizada, involuntaria, continua e dolorosa” podendo
ocorrer em qualquer musculo do corpo (Franga, 2010). Sohrabvand & Karimi (2009)
encontraram uma associa¢do positiva entre baixos niveis séricos de magnésio e
caimbras entre gestantes. O ion magnésio € o segundo cation mais abundante no interior
da célula e atua como cofator para mais de 300 reacdes metabdlicas no corpo.

Com as alteracdes fisioldgicas da gestacdo ocorre uma baixa concentracdo de
magnésio sérico nas gestantes em comparagdo & mulheres ndo gestantes e isso pode
explicar a maior ocorréncia de caimbras entre este grupo (Supakatisant & Phupong,
2012). Shaikh e colaboradores (2012) encontraram associa¢do entre baixos niveis de
magnésio sérico e retardo no crescimento intrauterino.

As gestantes que referiram ndo sentir cadimbra durante a gestacdo tiveram 0,4
vezes mais chances de ndo ter bebé com baixo peso ao nascer, ou seja, a auséncia deste
sintoma durante a gestacdo é um fator protetor para o desfecho citado. As caimbras

podem ser um sinal de que o organismo carece de magnésio e esta caréncia leva a



62

deficiéncias no metabolismo materno e fetal, 0 que por sua vez, levard ao retardo no
crescimento intrauterino. Portanto, nossos achados s&o coerentes com os relatos da
literatura.

A presenca de varizes também foi associada ao RCIU. A literatura mostra que
durante a gestacdo os niveis do fator vascular de crescimento endotelial (VEGF) estdo
diminuidos nas gestantes que apresentam varizes em compara¢do com as gestantes
saudaveis e o0 VEGF é necessario por promover a invasdo das células trofoblasticas.
(Sokolyan et al, 2008). Assim, a falta de VEGF poderia estar relacionada com defeitos
na invasao das células trofoblasticas o que acarretaria prejuizo nas trocas materno-fetais
e consequente ocorréncia de RCIU.

O desfecho gestacional BPN é amplamente discutido na literatura. Comparando
estudos realizados no pais, a prevaléncia de BPN no nosso estudo foi semelhante as
encontradas no estado de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, mas é superior a relatada pelos
paises desenvolvidos (D'Orsi e Carvalho, 1998; Monteiro et al., 2000; De Paula, 2010;
Prati, 2011).

Como fatores de risco para a ocorréncia de BPN encontramos 0s
relacionamentos instaveis, ocorréncia de varizes durante a gestacdo, consumo de café e
prematuridade.

Nossos achados mostraram que gestantes em relacionamentos instaveis tiveram
quase 8 vezes mais chances de terem bebé com baixo peso. Segundo Pereira & Lovisi
(2008), o suporte social recebido antes e durante a gestacdo, principalmente o oferecido
pelo cdnjuge, parece estar diretamente relacionado ao bem-estar mental da gestante.

De acordo com Correia e colaboradores (2011) sinais e sintomas comuns da
gestacdo podem ser exacerbados quando a gestagdo ndo é planejada, como por exemplo,

a presenca de varizes. Assim, a unido instavel, muitas vezes pode estar relacionada ao



63

ndo planejamento da gestacdo e essa situacdo pode influenciar a sintomatologia
gestacional.

Desde os anos 70, alguns estudos tém sugerido associacdo entre o consumo
materno de café e o BPN. Mais recentemente, a Food and Drug Association aconselhou
as mulheres gravidas a evitarem, sempre que possivel, alimentos e drogas contendo
cafeina ou, pelo menos, manterem, durante a gravidez, o consumo abaixo de 200mg/dia
(Pacheco et al, 2007).

Os mecanismos de acdo negativa da cafeina durante a gestacdo estdo
relacionados com o comprometimento da circulacdo uteroplacentaria, metabolismo mais
lento da substéncia no organismo materno e o fato da cafeina atravessar facilmente a
barreira placentaria e alcancar o organismo fetal que é ainda imaturo para metaboliza-la
(Jarosz et al, 2012).

Enquanto alguns autores acreditam que ndo existe efeito do consumo de café
durante a gestacdo sobre o peso ao nascer do bebé (Bicalho & Filho, 2002; Maslova et
al, 2010), outros autores afirmam que seu consumo pode ser perigoso para O
crescimento e desenvolvimento fetal, ou seja, ainda ndo existe um consenso na literatura
a este respeito (Furuhashi et al, 1985; Martin & Bracken, 1987; McDonald et al, 1992;
Vlajinac et al, 1997; Conde et al, 2011). No entanto, nossos dados apontaram um risco
quase 8 vezes maior para 0 BPN entre as gestantes que consomem a bebida durante a
gestacéo.

Ainda com relacdo ao BPN, os estudos mostram que é comum encontrar maior
namero de recém-nascidos com baixo peso entre 0s prematuros, pois o inicio do
acumulo de deposito gorduroso no organismo ocorre a partir de 34 semanas de gestacéo

(Silva, 2012).
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Isso pode explicar nossos achados, no qual o BPN oferece um risco 15,4 vezes
maior para a prematuridade e a prematuridade aumenta 12,8 vezes a chance de BPN.
Maia & Souza, (2010) também encontraram essa relacdo mutua entre BPN e
prematuridade.

O ultimo desfecho investigado foi a prematuridade. Sua prevaléncia no presente
estudo foi cinco vezes superior a relatada na literatura (Rahman et al, 2007; Thiengo et
al., 2012) e esteve associada ao consumo de chas durante a gestacdo, ciclo menstrual
irregular e BPN como relatado anteriormente.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 80% das pessoas que vivem
nos paises em desenvolvimento dependem da medicina tradicional para suas
necessidades basicas de saude (Pires & Aradjo, 2011). Além disso, existe a crenca de
gue medicamentos a base de plantas sdo isentos de riscos a salde, mas o carater
"natural” de tais produtos ndo é garantia da isencdo de reacdes adversas e outros
problemas decorrentes (Lanini et al, 2009).

Na literatura existem poucos estudos acerca dos efeitos das plantas medicinais
no tempo de gestacdo, as pesquisas existentes abordam os efeitos abortivos das plantas
usadas na inducdo do parto (Pires & Araujo, 2011). Além disso, a associacdo do
consumo de chas com a prematuridade esta relacionada com a quantidade de cafeina
presente na infusao.

Por outro lado, nosso estudo ndo explorou o tipo de cha consumido pela gestante
e sim se ela possuia 0 habito de consumi-lo durante a gestacdo. Deste modo, mais
estudos poderiam elucidar o achado, pois provavelmente o tipo de cha consumido nédo
era 0 mesmo entre todas as gestantes e mesmo assim seu consumo aumentou em quase

13 vezes o risco para prematuridade.
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Ainda com relacdo a prematuridade, a analise multivariada apontou que ciclos
menstruais irregulares aumentam em 5,4 vezes a chance de prematuridade. Na préatica
clinica, a data provavel do parto € baseada na data da ultima menstruacdo (DUM).

No entanto, a ocorréncia de ciclos longos e irregulares pode ampliar as
diferencas entre a idade da gestacdo e a idade da concepcdo e por este motivo se
configura como um indicador questionavel. Mesmo assim continua sendo recomendado
pela Organizacdo Mundial da Saide como método de escolha para o calculo da idade
gestacional, tanto para fins clinicos como para pesquisas na area (Moraes &
Reichenheim, 2000; Pizzani et al, 2012).

Deste modo, apesar da associacdo encontrada, os bebés podem ter sido
erroneamente classificados como prematuros devido ao erro de relato na DUM, ou seja,
0 uso da DUM para o célculo da idade gestacional pode gerar viés de classificacdo do
estudo.

Embora ndo tenhamos encontrado associacdo entre ansiedade e depressao com
os desfechos gestacionais negativos suas prevaléncias foram elevadas. Thiengo e
colaboradores (2012) mostram que altas prevaléncias de alteragdes emocionais podem
influenciar negativamente a vida da gestante e predispor ao uso de drogas ilicitas,
tabagismo, consumo de alcool e menor adesdo ao pré-natal.

No periodo pré-natal a equipe multiprofissional pode observar, diagnosticar,
tratar e acompanhar as gestantes para que o risco da ocorréncia de desfechos negativos
seja minimizado. Estudos como o nosso sdo fundamentais para investigar e informar os
fatores de risco existentes e que merecem atencao especial.

Os resultados encontrados no estudo mostram que deve haver uma
conscientizacdo das gestantes sobre sua responsabilidade pela satde do concepto e que

elas devem mudar alguns habitos, como o consumo de café, durante este periodo. Além
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disso, elas devem ser informadas quanto ao perigo no uso de plantas medicinais durante
a gestacdo. O acompanhamento nutricional € importante para verificar a adequacgédo na
ingestdo de micronutrientes como o0 magnésio. Em relacéo as varizes, os fisioterapeutas
e educadores fisicos exercem um papel primordial no trabalho de atividade fisica para
as gestantes. Como pode ser percebido, € toda a equipe de saude que trabalha em
sinergia para garantir um resultado obstétrico adequado.

E importante destacar que as mulheres devem ter o direito a um padrdo de vida
adequado e precisam receber apoio da familia e do Estado para que possam ter uma
gestacdo tranquila, comecando pelo planejamento da gestacdo. A Rede Cegonha,
implantada em 2011 no Brasil, ja caminha rumo a este objetivo, contudo sdo necessarias
mais informacdes locais e especificas para a otimizacdo e eficiéncia dos trabalhos

realizados neste programa.
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7 — CONCLUSOES

a) Nao houve associacao da ansiedade, depresséo e niveis de cortisol alterados com
0 RCIU, BPN e prematuridade;

b) As prevaléncias de ansiedade e depressdo durante a gestacdo estavam elevadas;

¢) O RCIU foi associado a presenca de varizes e caimbras durante a gestacéo;

d) O BPN foi associado a presenca de varizes durante a gestacdo, consumo de cafe,
relacionamento instavel e prematuridade;

e) A prematuridade foi associada ao ciclo menstrual irregular; consumo de cha e

BPN.
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ANEXO 2 - INVENTARIO DE ANSIEDADE TRACO-ESTADO

PARTE | — IDATE ESTADO

Leia cada afirmacdo e marque um circulo na op¢ao correspondente de como vocé se sente

agora, neste momento.

Avaliacdo
Muitissimo =4 Bastante =3 Um pouco =2 Absolutamente ndo =1
1 — SINt0-ME CAIMO.....cceiiieiieceee e 1 2 3 4
2 — SINTO-ME SEYUIO...c.veeieereeeieesie e eiee e ee et e sreesre e steeae e e sraeneeeneennas 1 2 3 4
3 — ESTOU TBNSO....cieiiii e 1 2 3 4
4 — EStoU arrePendido.........oceieririiieieiere s 1 2 3 4
5 — SiNt0-Me @ VONTAdE.......cceiveiieirceeeeiee e 1 2 3 4
6 — Sinto-me perturbado............cccevveiiiiecec 1 2 3 4
7 — Estou preocupado com possiveis infortnios..........c.ccceceeveinenee. 1 2 3 4
8 — SiNt0-Me deSCaNSAUO. ........eeveiieireieeiese et 1 2 3 4
9 — SINTO-ME ANSIOSO. .. .eeveereeireeieeniesieesteeeesree e areeseeeseeereesreeneeareesseenees 1 2 3 4
10 — SINtO-ME “EIM CASA”....cvveeveeirieereectre ettt e re e 1 2 3 4
11 — SiNto-mMe CONFIANTE........ooiiieiiee e 1 2 3 4
12 — SINTO-ME NEIVOSO......cviereeiieeiiaiesieesieeeesteeeeaneesseeseeereesseeeeaneesseas 1 2 3 4
13 — EStOU AQIAA0D. .. ...eeveeeiieierieeieee e 1 2 3 4
14 — Sinto-me uma pilha de Nervos............ccoveeveiieiieceece e 1 2 3 4
15 — EStou deSCONIaido.........cveieieieiiesieiie s 1 2 3 4
16 — Sint0-me SatiSTEIT0.......c.eiveeiiee e 1 2 3 4
17 — EStOU PreOCUPATO. ... .ccuiiiieieeiieieie ettt 1 2 3 4
18 — SINt0-ME CONTUSO. .....oviriiiiiieieiie e s 1 2 3 4
19 — SINt0-ME AlEQIe......coiiiece e 1 2 3 4
20 — SINLO-ME DBM...eciiei e 1 2 3 4
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Leia cada afirmacgdo e marque um circulo na opg¢do correspondente de como vocé geralmente

se sente.
Avaliacdo
Quase sempre =4 Frequentemente =3 As vezes =2 Quase nunca=1

1 — SINtO-ME DEM..viiiii s 1 2 3 4
2 — Canso-me faCilmente.........ccoovviveie i 1 2 3 4
3 —Tenho vontade de Chorar..........ccccoveiieieiece e 1 2 3 4
4 — Gostaria de ser tdo feliz quanto os outros parecem ser.................. 1 2 3 4
5 — Perco oportunidades porque ndo consigo tomar decisdes
FAPIAAMENTE. ...t 1 2 3 4
6 — SINt0-Me deSCANSAUD. .......eeiveereerieeieeie et 1 2 3 4
7 — Sou calmo, ponderado e senhor de mim mesmo..............ccccuveunenee. 1 2 3 4
8 — Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que
NAO0 AS CONSIGO MESOIVET.....cuiiiiiiiiiieiiiieeee e 1 2 3 4
9 — Preocupo-me demais com as coisas sem importancia.................... 1 2 3 4
10 — SOU FRIIZ...cee e 1 2 3 4
11 — Deixo-me afetar muito pelas Coisas...........cccevvieeieeiciiesecieenn 1 2 3 4
12 — N&o tenho muita confianga em mim mMesmo............ccccvrvrvreenen. 1 2 3 4
13 — SINTO-ME SEGUID.....c.eeiiieieiieieie ettt 1 2 3 4
14 — Evito ter que enfrentar crises ou problemas.............ccccccevevirenen. 1 2 3 4
15 — Sinto-me deprimido.........ccceviiiiieiie e 1 2 3 4
16 — EStOU SAtISTRITO.....c..eiveeiieeiecie e 1 2 3 4
17 — Idéias sem importancia me entram na cabega e ficam me
PrEOCUPANGOD. ....c.veiiireiie ettt ettt e et e et e s e e sreeanbeesraeenreens 1 2 3 4
18 — Levo os desapontamentos tdo a sério que ndo consigo tira-los
08 CADEGA. ... s 1 2 3 4
19 — Sou uma Pess0a eSTAVEL..........cccoveiiiiii 1 2 3 4
20 — Fico tenso e perturbado quando penso em meus problemas do
MOMENTO. ...ttt e e sabe e e e 1 2 3 4
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ANEXO 3 - ESCALA DE RASTREAMENTO POPULACIONAL PARA
DEPRESSAO

Escala de Rastreamento Populacional para Depressdo CES-D

Avaliacdo
Raramente (<1dia) =0 Durante pouco tempo (1-2 dias) =1
Durante tempo moderado (3-4 dias) = 2 Durante maior parte do tempo (5 — 7 dias) =3

1 — Sinto-me incomodado com coisas que habitualmente ndo me

INCOMOUAM.....etiiiieiieie et 0O 1 2 3
2 — N&o tive vontade de comer, tive pouco apetite...........cccccevveevieenenn. 0o 1 2 3
3 — Senti ndo conseguir melhorar meu estado de &nimo, mesmo com

a ajuda de familiares € amigoS..........ccovreririieiene i 0 1 2 3

4 — Senti-me, comparando as outras pessoas, tendo tanto valor

quanto a Maioria delas..........ccvevveieeieeie i 0o 1 2 3
5 — Senti dificuldade em me concentrar no que estava fazendo........... 0o 1 2 3
6 — Senti-me deprimido.........ccceiiiiiiiies e 0o 1 2 3

7 — Senti que tive que fazer esforco para dar conta das minhas tarefas

NADTTURIS. ... 0O 1 2 3
8 — Senti-me otimista em relagdo ao futuro...........cccecveeeieeveiicceens 0o 1 2 3
9 — Considerei que minha vida tinha sido um fracasso.............c.c........ 0o 1 2 3
10 — Senti-me amedrontado..........ccceveieereerieseese e 0o 1 2 3
11 — Meu sono N30 fOi rePoUSANTE..........cccveiveeiicie e 0 1 2 3
12 — ESHVE FRIIZ....oeiieicee e 0O 1 2 3
13 — Falei menos que 0 habitual............cccooiiiii e, 0o 1 2 3
14 — Senti-mMe SOZINNO........ccceiieieiiere e 0o 1 2 3
15 — As pessoas ndo foram amistosas COMIQO.........ccvvevveerveeivearieeninnnn 0 1 2 3
16 — Aproveitei MiNNA Vida.........ccooveiiiiiie e 0 1 2 3
17 — TiVe CriSeS 0 CROIO......cveue et 0o 1 2 3
18 — SENLI-ME TFISTE....eivieie e 0o 1 2 3
19 — Senti que as pessoas ndo gostavam de MiM.........c..ccceevveerieerinennn, 0 1 2 3
20 — N&o consegui levar adiante minhas COISaS..........ccccevveiiveeiiveeninns 0 1 2 3
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu,

portadora do CPF declaro estar ciente que o estudo

“Estresse durante a gestacdo como preditor de desfechos negativos” ¢ uma pesquisa
com a finalidade de descobrir qual o efeito do estresse no decorrer da gestacao e sobre a
saude do recém-nascido e, portanto, aceito participar do mesmo. Para tanto, me
disponho a fornecer dados referentes a meu perfil sdcio-econémico, comportamental e
psicoldgico assim como a utilizacdo dos dados presentes em meus exames bioquimicos
(glicose, prolactina, cortisol e creatinina) e de ultrassonografia, realizados como rotina
do pré-natal, e a coleta da minha placenta no momento do parto. A placenta sera
armazenada para posteriores analises imunocitoquimicas, expressao genética bem como
andlises histolégicas. No momento do parto, as informacgdes do recém-nascido obtidas
pelo médico, como peso ao nascer, idade gestacional em que ocorreu o parto e indice de
Apgar serdo repassadas para 0s pesquisadores. Tenho consciéncia que meu nome ndo
sera divulgado e que os dados obtidos serdo utilizados somente para fins de pesquisa.
Estou ciente de que minha participacdo é voluntaria, isto é, a qualquer momento posso
recusar a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar meu
consentimento, observando os itens abaixo:

*Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a
instituicdo que forneceu os seus dados.

*N&o ha nenhum custo ou quaisquer compensacgdes financeiras. Nao havera riscos de
qualquer natureza relacionada a sua participacdo, mas o beneficio de aumentar o
conhecimento cientifico cooperando com a melhoria da prestacdo de servico a saude
para toda a comunidade.

Por ser verdade, firmo o presente.

Alfenas, de de 2012.

Dra. Roberta Ribeiro Silva — Rua Gabriel Monteiro da Silva, 714. Tel (35) 3299-1110

Dra. Andréa Mollica do Amarante Paffaro - Gabriel Monteiro da Silva, 714. Tel (35) 3299 - 1300
Caroline Ronchini Ferreira - Rua Gabriel Monteiro da Silva, 714. Tel (35) 3299 - 1110

Dra. Luciana de Barros Cavalcanti Michelutti — Rua Jodo Paulino Damasceno, 1290. Tel (35)3291-5842
Dr. Boaventura Passos Vinha — Rua Bias Forte, 63. Tel (35) 3291-3594

Assinatura da participante



APENDICE 2 - FICHA DE ANAMNESE CLINICA E NUTRICIONAL

QUESTIONARIO DE AVALIACAO GERAL

1-1D:

3 - DADOS DE IDENTIFICACAO

2-DATADACOLETA:__ [/
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NOME:

DATA DE NASCIMENTO: [/ /

| IDADE:

NATURALIDADE:

CIDADE ATUAL.:

BAIRRO: TELEFONE: ( )

RACA: () BRANCO ESTADO CIVIL: ( ) SOLTEIRA
( ) AMARELO ( ) CASADA
( )PARDO ( ) DIVORCIADA
( ) NEGRO ( ) AMASIADA
( ) INDIGENA ( ) VIUVA
( )OUTRA ( ) OUTROS

4 — DADOS SOCIOECONOMICOS

PROFISSAO:

ESCOLARIDADE: ( )ANALFABETO

() 1° GRAU INCOMPLETO
) 1° GRAU COMPLETO
) 2° GRAU INCOMPLETO
) 2° GRAU COMPLETO

) 3° GRAU INCOMPLETO

(
E
( ) 3°GRAU INCOMPLETO
(
(

) POS-GRADUACAO

RENDA FAMILIAR MENSAL: ( ) <1 SALARIO MINIMO
( )1-3SALARIOS MINIMOS
( ) 4-6SALARIOS MINIMOS
( )7 -9SALARIOS MINIMOS
( ) >10 SALARIOS MINIMOS

NUMERO DE DEPENDENTES:

SITUACAO DA MORADIA: ( ) PROPRIA
( ) ALUGADA
( ) CEDIDA

CONDICOES DA MORADIA: AGUA TRATADA
ENERGIA ELETRICA
REDE DE ESGOTO
COLETA DE LIXO

( )SIM ( )NAO
( )SIM ( )NAO
( )SIM ( )NAO
( )SIM ( )NAO

ESTA SENDO ATENDIDA PELO PLANO DE SAUDE: ( )SIM ( )NAO




5 - ANTECEDENTE PATOLOGICO PESSOAL

JA MANIFESTOU AGUMA DAS CONDICOES ABAIXO?
) HIPERTENSAO

) DIABETES

) DOENCAS CONGENITAS

) GEMELARIDADE

) CANCER DE MAMA

) ECLAMPSIA

) ABORTO

) CARDIOPATIA

) DOENCAS RENAIS

) ANEMIA

) TRANSFUSAO SANGUINEA

) DOENCAS NEUROPSIQUICAS
) ALERGIAS

AN AN AN AN AN AN AN AN AN A A A

ATUALMENTE, APRESENTA ALGUMA PATOLOGIA?
) NAO

) HIPERTENSAO

) DIABETES

) CANCER DE MAMA

) CARDIOPATIA

) DOENCAS RENAIS

) ANEMIA

) DOENCAS NEUROPSIQUICAS
) ALERGIAS

) OUTRAS

M

AZ TRATAMENTO? () SIM
( )NAO
SE SIM, PARA QUE PATOLOGIA(S)?

FAZ USO DE ALGUM MEDICAMENTO? () SIM
( )NAO
SE SIM, QUAL(IS)?

6 — ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

ALGUEM DA SUA FAMILIA OU DA FAMILIA DO PAI DO BEBE APRESENTA
OU JA APRESENTOU ALGUMA(S) DAS PATOLOGIAS ABAIXO?

) HIPERTENSAO

) DIABETES

) CANCER

) CARDIOPATIA

) DOENCAS RENAIS

) DOENCAS NEUROPSIQUICAS

) ALERGIAS

) OUTRAS

AN NN NN NN N




7 — DADOS OBSTETRICOS ANTERIORES
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SEU CICLO MENSTRUAL E REGULAR? () SIM
( YNAO

JA APRESENTOU ALGUMA DAS SEGUINTES ALTERACOES
GINECOLOGICAS?

( ) OVARIO POLICISTICO

( ) GRAVIDEZ ECTOPICA

( ) ENDOMETRIOSE

( YNAO

ALGUMAS DAS INTERCORRENCIAS ABAIXO JA OCORRERAM NAS
GESTACOES ANTERIORES?

( ) ABORTO ESPONTANEO

( ) ABORTO INDUZIDO

( ) PARTO PREMATURO

( ) BAIXO PESO AO NASCER

FAZIA USO DE ALGUM METODO ANTICONCEPCIONAL? ( ) SIM
( YNAO

VOCE OU SEU PARCEIRO JA SE SUBMETERAM A ALGUM TRATAMENTO
PARA TRATAR INFERTILIDADE E/OU ESTERELIDADE?

( )SIM
( )NAO
TEM FILHOS? ( )SIM INTERVALO INTERPARTAL:
( YNAO ( ) MENOR QUE DOIS ANOS

SE SIM, QUANTOS? ( ) MAIOR QUE DOIS ANOS
TIPO DE PARTO: ( ) NORMAL

( ) CESAREA

( ) AMBOS

ALGUMA COMPLICACAO NAS GESTACOES ANTERIORES?
( )SIM

( )NAO

SE SIM, QUAL(IS)?

8 — DADOS DA GESTACAO ATUAL

FOI PLANEJADA? () SIM DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO:
( YNAO I

IDADE GESTACIONAL: DATA PROVAVEL DO PARTO:

/I

APRESENTA ALGUM DOS SINTOMAS ABAIXO?

( ) ENJOOS ( ) PIROSE ( ) VARICOSIDADES

( ) VOMITOS ( ) DESEJO ( ) CAIMBRAS

( ) EDEMA ( )PICAMALACIA ( )LEUCORREIA

( ) TONTURA ( ) SIALORREIA

( ) PRISAO DE VENTRE ( ) HEMORROIDAS




9 - DADOS ANTROPOMETRICOS
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PESO NO INICIO DA GESTACAO:

ESTATURA:

PESO ATUAL.:

ALTURA UTERINA:

IMC:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

10 - HABITOS ALIMENTARES E SOCIAIS

ESTA CONSUMINDO BEBIDA
ALCOOLICA DURANTE A

FAZ USO DE CIGARRO OU DROGAS
ILICITAS?

GESTACAO? ( )SIM

( )SIM ( )NAO

( )NAO

ESTA CONSUMINDO CAFE ESTA CONSUMINDO CHAS
DURANTE A GESTACAQ? DURANTE A GESTACAOQ?
( )SIM ( )SIM

( )NAO ( YNAO




