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RESUMO

Grande parte dos problemas relacionados a saide da mulher, os quais s@o responsdveis pela
maior incidéncia de doencas e taxas de mortalidade, se apresentam durante o periodo reprodutivo,
sobretudo durante a gravidez, parto e puerpério devido as intensas modificagdes que ocorrem
nesse periodo, principalmente na gestagao. Dentre as complicagdes mais frequentes na gravidez,
identificam-se as Sindromes hipertensivas, sendo esta a primeira causa da mortalidade materna
no Brasil e principal responsével pela alta taxa de 6bitos perinatais, além do crescente ndmero
de neonatos sequelados. A mortalidade materna se configura como um indicador de saide e
econdmico que traz impacto pra vida das pessoas que estdo em seu entorno. Sendo a hipertensdo a
primeira causa de morte materna, absolutamente evitdvel, este estudo teve por objetivo estudar os
fatores de risco associados a hipertensdo em gestantes. Trata-se de um estudo do tipo transversal,
de abordagem quantitativa. A amostra foi composta por 254 gestantes em acompanhamento do
pré-natal nas Unidades Saide da Familia (USF) e no Ambulatério de Alto Risco do Instituto
Céndida Vargas (ICV), referéncia na Atenc¢ao a Saide na Gestacao de Alto Risco, ambos servicos
localizados no municipio de Jodo Pessoa-PB. A coleta dos dados foi realizada durante os meses de
outubro a dezembro de 2018. Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva através
do software SPSS e a constru¢io do modelo de Arvore de Decisdo se deu através do software
WEKA (Waikato Environment for Knowledge Analysis). Os resultados mostraram através da
constru¢do do modelo decisdrio quais os fatores de risco estdo envolvidos no desenvolvimento
da hipertensdo arterial em gestantes, além da identificacdo da forca explicativa dos fatores
em relacdo ao desfecho através do célculo do Information Value (IV). Os fatores presentes na
arvore de decisao foram: hipertensdo arterial cronica, histérico de sindrome hipertensiva na
gestacdo, diabetes gestacional, baixa renda, raca negra, baixo nivel socioecondmico e sobrepeso
ou obesidade. J4 os fatores de risco significativos segundo Odds Ratio (OR) com grau de forca
maior de acordo com o IV foram: histérico de sindrome hipertensiva na gestacao e hipertensao
arterial cronica; grau médio: diabetes gestacional, sobrepeso ou obesidade, histérico familiar de
HAC, nimero de consultas pré-natal < 6 e historico de diabetes gestacional; historico familiar
de diabetes mellitus atingiu grau fraco. Concluiu-se que inimeros fatores de risco contribuem
para a ocorréncia das sindromes hipertensivas na gestacao. Os fatores que mais influenciam no
aparecimento das sindromes hipertensivas devem ser melhor avaliados e diagnosticados pelos
profissionais de saide mais precocemente possivel a fim de conseguir contribuir com a redugao
da morbimortalidade materna por causas hipertensivas, ofertando uma melhor assisténcia durante
0 acompanhamento do pré-natal, resultando em um desfecho favoravel no pds-parto para mae e
filho.

Palavras-chave: Gravidez de alto risco. Enfermagem obstétrica. Hipertensao. Arvores de decisoes.



ABSTRACT

Most of the problems related to women’s health, which are responsible for the higher incidence
of diseases and mortality rates, occur during the reproductive period, especially during pregnancy,
childbirth and puerperium due to the intense changes that occur during this period, especially in
the gestation. Among the most frequent complications in pregnancy, hypertensive syndromes
are identified, being the first cause of maternal mortality in Brazil and main responsible for
the high rate of perinatal deaths, in addition to the growing number of sequelae neonates.
Maternal mortality is an indicator of health and economic impact that impacts the lives of the
people who are in their environment. Since hypertension is the first cause of maternal death,
absolutely avoidable, this study aimed to study the risk factors associated with hypertension
in pregnant women. This is a cross-sectional, quantitative approach. The sample consisted of
254 pregnant women in prenatal care at the Family Health Units (USF) and at the High Risk
Outpatient Clinic of the Candida Vargas Institute (ICV), a reference in Health Care in High
Risk Pregnancy, both services located in the municipality of Jodo Pessoa-PB. The data were
collected during the months of October to December 2018. Data were analyzed by means of
descriptive statistics through SPSS software and the construction of the Decision Tree model
was done through WEKA software (Waikato Environment for Knowledge Analysis ). The results
showed that the risk factors are involved in the development of arterial hypertension in pregnant
women, as well as the identification of the explanatory power of the factors in relation to the
outcome by calculating the Information Value (IV). The factors present in the decision tree were:
chronic hypertension, history of hypertensive syndrome in gestation, gestational diabetes, low
income, black race, low socioeconomic level and overweight or obesity. On the other hand, the
significant risk factors according to Odds Ratio with force majeure according to IV were: history
of hypertensive syndrome in pregnancy and chronic hypertension; mean degree: gestational
diabetes, overweight or obesity, family history of HAC, number of prenatal consultations <6, and
history of gestational diabetes; family history of diabetes mellitus reached a weak degree. It was
concluded that numerous risk factors contribute to the occurrence of hypertensive syndromes
during pregnancy. The factors that most influence the appearance of hypertensive syndromes
should be better evaluated and diagnosed by the health professionals as soon as possible in order
to contribute to the reduction of maternal morbidity and mortality due to hypertensive causes,
offering better assistance during prenatal care, resulting in a favorable postpartum outcome for
both mother and child.

Keywords: High risk pregnancy. Obstetrical nursing. Hypertension. Tree of decisions.
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1 INTRODUCAO

Grande parte dos problemas relacionados a saide da mulher se apresenta durante o pe-
riodo reprodutivo e € responsdvel pela maior incidéncia de doencas e taxas de morbi-mortalidade,
sobretudo durante a gravidez, o parto e o puerpério, devido as intensas modificacdes que ocorrem

nesse periodo, principalmente na gestagao.

As modificacdes que acontecem durante o periodo gestacional, geralmente, ocorrem sem
distdcias, ou seja, sem complicagdes, configurando assim uma gestagdo de baixo risco, de risco
habitual, ou fisiolégica. Porém, uma parcela das gestantes desenvolve intercorréncias, podendo
resultar em sequelas tanto para a mae quanto para o feto, sendo denominadas gestacdes de alto
risco, as quais demandam uma maior atencao e acompanhamento (MEDEIROS, A. L. de et al.,
2016)). Os distirbios hipertensivos representam uma causa de mortalidade materna de impacto
mundial. Tais mortes na América Latina e no Caribe, contribuem em 22,1% de todas as mortes
maternas na regido (SAY et al., 2014). As principais causas de mortes maternas brasileiras sdo a
hipertensdo gestacional e hemorragia pds-parto, seguidas de infec¢des e aborto, consideradas em
grande parte evitdveis através de intervencoes eficazes e em tempo oportuno (BRASIL, [2012b;
CARLO; TRAVERS, 2016).

As Sindromes hipertensivas durante a gestacao sao as complicacdes mais frequentes,
sendo a maior responsavel pelo elevado nimero de 6bitos perinatais, além do aumento signi-
ficativo de neonatos com sequelas (BRASIL, 2016). As causas das doengas hipertensivas na
gestacdo ainda sao incertas, o que acaba dificultando a sua preven¢do e cuidado, e os fatores de

risco ja conhecidos permitem diminuir a frequéncia da doenca (DALMAZ et al., 2011).

A Atencgdo Basica (AB), através das Unidades Satde da Familia (USF), € responsavel
pela captacdo precoce das gestantes, pelo atendimento ao pré-natal de risco habitual, pela
classificacdo de risco obstétrico e pelo encaminhamento das gestantes que precisam de assisténcia
especializada nos servigos de referéncia. Embora seja observada uma crescente ampliacao na
cobertura do acompanhamento pré-natal, tem-se percebido uma elevada incidéncia de sifilis

congénita e maior de hipertensdo arterial sist€émica (BRASIL, 2013b).

Sendo assim, diante da contribuicao das sindromes hipertensivas na gestacdo, no parto
e no puerpério para a piora dos indices de mortalidade materna e fetal, torna-se necessdrio a
investigacdo dos fatores de risco associados a hipertensdo em gestantes, possibilitando uma
melhor tomada de decisdo por parte dos profissionais de saide a partir do conhecimento do
risco de desenvolvimento da doenga. Esta pesquisa contribuiu para ampliar a compreensao da
assisténcia em satde as gestantes, permitindo avangar na produ¢do de conhecimento, construindo
um cuidado integral cujo foco seja a assisténcia qualificada, permitindo uma correta realizag¢ao da
classificacdo de risco obstétrico, com atendimento das necessidades de satde, buscando sempre
resultados que possam ajudar a melhorar a qualidade de vida e o cuidado em satde da populagcdo

assistida.
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1.1 Justificativa

A Paraiba apresenta uma cobertura de equipes da Estratégia Saide da Familia (ESF)
de 94,45% e 97,97% de Atencao Basica de acordo com os dados do Ministério da Saide (MS)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Grande parte dos Gbitos maternos poderiam ser evitados
com medidas de cuidado simples e uma assisténcia qualificada durante o pré-natal realizado na
Atencdo Bésica. Sendo a hipertensdo a principal causa de adoecimento e 6bitos maternos no
Brasil, esta pesquisa se justifica para aumentar os conhecimentos sobre os fatores de risco deste

agravo e melhorar o atendimento prestado pelos profissionais do cuidado obstétrico.

1.2 Hipdtese

O pressuposto do presente estudo é que alguns fatores de risco importantes para a
adequada classificacao de risco gestacional ndo sdo identificados, o que faz com que as mulheres
nao sejam devidamente classificadas no pré-natal, acarretando atraso na tomada de decisdo,

tendo um cuidado inadequado, trazendo com isso prejuizos a saide materna e neonatal.

A classificagao adequada do risco gestacional pode contribuir para o acesso equanime
ao atendimento especializado (pré-natal de risco) para aquelas que necessitam, de fato, de uma

assisténcia especializada, reduzindo a morbidade e a mortalidade.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral

Identificar os fatores de risco associados a hipertensao em gestantes.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil epidemioldgico das gestantes;
e Comparar a prevaléncia de gestantes hipertensas e gestantes sadias;

e Estimar o risco de aparecimento da hipertensdo em gestantes e criar um modelo decisério

baseado em arvore de decisdo para a avaliacdo de risco das mulheres durante o pré-natal.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epidemiologia da mortalidade materna

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) publicou recomendacdes sobre pré-natal para
reduzir mortes tanto materna quanto neonatais tendo em vista que, no ano de 2015, 303 mil
mulheres morreram por causas relacionadas a gravidez, 2,7 milhdes de criangas morreram durante
os 28 primeiros dias de vida e 2,6 milhdes de bebés nascidos eram natimortos (TRENDS. ..}
2015). A OMS afirma ainda que 99% de todas as mortes maternas ocorrem em paises em
desenvolvimento e que cuidados prévios, durante e apds o parto podem salvar a vida de mulheres
e recém-nascidos (OPAS/OMS, [2018)).

De acordo com a 10* versdo da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas de Saude (CID-10), da OMS, a morte materna € compreendida como o ébito ocorrido
no periodo da gravidez ou durante 42 dias finalizada a gestacao e antes de um ano, nao levando
em consideracdo o tempo ou localizagdo da gestacdo ocasionados por fatores relacionados a
(ou que agravaram com a) gravidez, excetuando-se as causas externas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION;, 2016, tradugdo nossa).

O Mistério da Saidde (MS) classifica as mortes maternas como obstétricas diretas ou
indiretas. As mortes diretas sdo definidas como as mortes resultantes de complicacdes que
ocorreram durante a gravidez, o parto ou o puerpério (periodo de até 42 dias apds o parto),
como também aquelas decorrentes de intervencdes, omissoes, tratamento incorreto ou de eventos
associados a qualquer um desses fatores. Enquanto que as mortes indiretas sao advindas de
doencgas preexistentes ou que se desenvolveram no decorrer da gestacio e que se agravaram

devido os efeitos fisioldgicos, como problemas circulatdrios e respiratérios (BRASIL, 2013b).

As principais causas brasileiras de Mortalidade Materna (MM) sdo a hipertensao e
hemorragia pés-parto, seguidas de infec¢des e aborto, consideradas em grande parte evitdveis
através de intervengdes eficazes e em tempo oportuno (BRASIL, 2012b; CARLO; TRAVERS,
2016). Com base em um relatorio recente dos Centros de Controle e Prevencao de Doengas, os
distdrbios hipertensivos foram responsaveis por 6,6% das mortes durante a gravidez, 9,3% das
mortes nos 42 dias de gestacdo e 5,4% das mortes entre 42 dias e 1 ano (BUILDING...}|[2018).

Nos Estados Unidos, os disttirbios relacionados a hipertensao atingem aproximadamente
7,4% das quase 800 mortes relacionadas a gravidez que acontecem anualmente (CREANGA
et al., 2017). Resultado semelhante é encontrado na fndia, onde 7,1% das mortes maternas
sdo atribuidas ao transtorno de hipertensivo durante a gestacdo, sendo também considerada
uma das principais causas de morte materna (SINGH; PONNA; RAJESHWARI, 2017). Ja
na Turquia os disturbios hipertensivos representaram 15,5% de toda a mortalidade materna
(KESKINKILIC et al., |2017). No Reino Unido, durante 3 anos, foi identificado apenas duas
mortes por pré-eclampsia (PE) e eclampsia, dando a compreender que os 6bitos devido a essas
desordens hipertensivas sdo evitdveis (BUILDING.. ., 2018). E no Brasil, o quadro hipertensivo
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durante a gestacdo € responsavel por 20 a 25% de mortalidade levando em consideracdo todas as
causas de 6bito materno (SASS et al., [2015)).

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM) € descrito como o indicador utilizado para
conhecer a frequéncia de ocorréncia de morte materna, sendo calculado pela divisdo do nlimero
de mortes de mulheres durante a gestacdo ou até 42 dias apds o término da gestacdo, inde-
pendentemente da sua durag@o ou da localizacdo da gravidez, pelo nimero de nascidos vivos,
multiplicado por 100.000. Este 6bito é causado por qualquer fator relacionado ou agravado pela
gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB,
2000; BRASIL 2012b).

RMM — Num. de obitos materna?’ dz'rez?os e indiretos « 100.000 2.1)
Num. de nascidos vivos

Mundialmente a RMM caiu quase 44%, de 385 6bitos maternos por 100.000 nascidos
vivos em 1990, para um numero estimado de 216 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos
no ano de 2015. O numero absoluto anual de mortes maternas diminuiu 43%, passando de
aproximadamente 532.000 em 1990 para 303.000 em 2015 (TRENDS. ... [2015). A razao de
mortalidade materna nos paises em desenvolvimento em 2015 foi de 239 por 100 mil nascidos

vivos versus 12 por 100 mil nascidos vivos em paises desenvolvidos (OPAS/OMS, 2018).

No Brasil houve uma queda de 57,7% da RMM no mesmo periodo, passando de 104
para 44 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos (TRENDS. ..} 2015). Essa reduc¢do, nos
ultimos anos, deve-se principalmente a reducao da taxa de mortalidade por causas obstétricas
diretas (BRASIL, 2013b). Devido ao cuidado negligenciado ou muitas vezes a falta de informa-
¢do, ocorrem muitos casos de mortalidade materna, representando um problema de magnitude
nacional e de interesse dos 6rgaos publicos. Essas mortes ocorrem em todas as regides, todas as
faixas etarias e classes sociais (PEREIRA, L. M.|[2016).

A ampliac¢do, qualificacao e humanizagdo da assisténcia a saide da mulher no Sistema
Unico de Sadde (SUS) em conjunto com a Politica Nacional de Atencio Integral 2 Satde da
Mulher e ao Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, assim como os
impactos da regulamentagio de acdes de Vigilancia de Obitos Maternos podem estar relacionados
aos avancos que foram observados na diminuicao dos 6bitos obstétricos por causas diretas. Porém,
o nimero de mulheres que vao a 6bito por causas obstétricas indiretas ainda € alto, representando

um grande problema a ser enfrentado pelo sistema de saude (BRASIL, 2013b).

A Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) no ano 2000 estabeleceu as metas a serem
alcancadas no milénio, sendo estas amplamente conhecidas como os Objetivos do Milénio
(ODM). O alcance do quinto ODM (melhorar a saide das gestantes), o qual ndo foi atingido
pelo Brasil, depende entdo da implementacao de acdes de saide voltadas para a reducao da
mortalidade materna no Brasil (BRASIL, 2013b).
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A ONU estabeleceu ainda a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel com
metas até o ano de 2030, que foi composta por 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) a serem cumpridos pelas nacdoes onde o 3° objetivo é assegurar uma vida saudavel e
promover o bem-estar para todas e todos, em todas as idades, onde busca-se reduzir a taxa de
mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos. Alcangar essa
meta requer uma taxa anual de redu¢do de no minimo 7,5%, ou seja, mais que o dobro da taxa
anual de progresso alcancada de 2000 a 2015 (UNITED NATION ORGANIZATION; [2017).

A reducio da morbimortalidade materna e perinatal estd diretamente relacionadas com o
acesso das gestantes ao atendimento pré-natal de qualidade e em tempo oportuno, no nivel de
complexidade necessario (BRASIL, [2012a). Estudos mostram que apesar de 90% das gestantes
realizarem o pré-natal, nem todo atendimento é adequado em uma situagdo de emergéncia
(PEREIRA, L. M., 2016). A mortalidade materna, apesar da diminui¢do dos casos, ainda é um
problema de satide publica brasileiro sendo compreendido como importante indicador de satide
e econdmico ndo s6 na drea da satide feminina como também do nivel de saide da populacdo em
geral, servindo como indicador para a formulagao de politicas e acdoes em satude (DIAS et al.,
2015)).

O termo Near Miss Materno (NMM) surgiu como um complemento util para a investiga-
cdo das mortes maternas, sendo definido como uma mulher que quase morreu, porém sobreviveu
a uma complicacdo que ocorreu durante a gravidez, parto ou puerpério ou na interrup¢ao da
gravidez (ZANETTE et al., [2014)). Lobato et al.| (2013) mostram, em estudo realizado com
0 objetivo de avaliar os critérios diagndsticos para casos de NMM, que apesar das diretrizes
publicadas pela OMS, h4 ainda uma divergéncia quanto ao conceito operacional do termo near

miss materno.

Mesmo assim, o near miss é conhecido como indicador de morbidade materna grave e
vem ganhando cada vez mais importancia, além da mortalidade em si, por ter sua frequéncia bem
maior do que o evento do 6bito materno (GODOY et al.,|2008). O seu estudo permite a identifi-
cacdo dos fatores determinantes primdrios de morbidade grave, sendo os distirbios hipertensivos,
o fator responsavel por 50% da frequéncia dos casos (SOUZA; SOUZA; GONCALVES, 2015).

Mesmo quando o 6bito € evitado, algumas graves sequelas estdo presentes. Estima-se
que para cada morte materna outras 16 mulheres sofram as consequéncias do atendimento
precério, acarretando casos de esterilidade, trombose e até a amputacdo de membros inferiores
(PEREIRA, L. M., 2016). O estudo realizado por Sousa et al. (2008)) encontrou uma razao de
near miss brasileira de 44,3/1.000 nascidos vivos. Ja |Souza Rosendo e Roncalli| (2016)), em
estudos realizados no Rio Grande do Norte, estado do nordeste brasileiro, identificaram uma

razdo near miss de 36,67/1.000 mulheres.

Percebe-se com isso a tamanha importancia da hipertensdo gestacional para ocorréncia
de 6bitos e sequelas as gestantes e puérperas, sendo imprescindivel seu diagndstico e acompa-

nhamento precoce por uma equipe especializada.
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2.2 Atencdo a saude das gestantes no pré-natal

As Unidades Sadde da Familia (USF) s@o o ponto de atengdo estratégico para melhor
acolher as necessidades das gestantes, proporcionando um acompanhamento longitudinal e
continuado, principalmente durante a gravidez. O objetivo do acompanhamento pré-natal €
assegurar o desenvolvimento da gestacdo, permitindo o parto de um recém-nascido saudavel,
sem impacto para a saide materna, inclusive abordando aspectos psicossociais e as atividades
educativas e preventivas. O Ministério da Saude preconiza a realiza¢do de no minimo 6 consultas
médicas e de enfermagem, onde serdo realizados exames clinico-obstétricos e laboratoriais, entre
outros (BRASIL, [2013b),[2016)).

Durante a realizacdo do pré-natal é importante a investigacao dos problemas de saide
atuais e prévios, bem como a histdria obstétrica, sendo todos eles importantes para a avaliacao
do risco gestacional. A histdria clinica busca identificar situacdes de saide que podem complicar
a gravidez, como diabetes pré-gestacional, hipertensao, cardiopatias, disttirbios da tireoide e
processos infecciosos, incluindo as infec¢des sexualmente transmissiveis (IST’s) (BRASIL),
2013b).

A cobertura da atencdo pré-natal aumentou na ultima década em quase todo o pais,
a despeito da qualidade, com alto nivel de inadequacao, através de fatores que contribuem
para uma qualidade insatisfatoria da atencdo pré-natal como a nao realizacdo dos exames
laboratoriais de rotina, os procedimentos recomendados bdsicos e prescricdes e orientagdes
durante as consultas. Quando essas varidveis foram somadas aos fatores investigados para
qualificacdo do pré-natal, apontaram para uma queda significativa dos indices de adequacdo a
assisténcia pré-natal. Diante disso, foi evidenciado que a atenc¢ao pré-natal do Brasil da dltima
década ndo pode ser considerada adequada, carecendo melhorar significativamente em véarios

aspectos da assisténcia, principalmente de forma qualitativa (NUNES et al., [2016).

Embora o acesso ao pré-natal seja quase universal, sua qualidade ainda € insatisfatdria.
Nesse contexto, faz-se necessario que todas as instancias governamentais desenvolvam politicas
e estratégias que possibilitem uma melhor organizag@o dos sistemas de atencdo com o estabeleci-
mento de compromisso e responsabilizacdo pelo cuidado em todos os niveis da atencdo a mulher

no ciclo gravidico puerperal (BRASIL, 2012a).

O Ministério da Satde com o objetivo de qualificar as Redes de Aten¢ao Materno-Infantil
em todo o pais e reduzir esse indice ainda elevado de morbimortalidade materno-infantil nacional,
instituiu a Rede Cegonha através da Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011. Essa rede visa
proporcionar as mulheres saide, qualidade de vida e bem-estar durante a gestacdo, o parto,
0 pds-parto e o desenvolvimento da crianca até os dois primeiros anos de vida. Ainda tem a
finalidade de reduzir a mortalidade materna e infantil e garantir os direitos sexuais e reprodutivos
de mulheres e de homens, de jovens e de adolescentes (BRASIL, 2011; HERRMANN et al.,
2016).
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A assisténcia a saide feminina durante esse periodo ainda um grande desafio, justificada
pela falta de capacitacdo profissional e busca de saberes nesta drea de conhecimento, gerando a
necessidade do aprimoramento da ciéncia, inclusive da Enfermagem neste campo do cuidado
(LIMA, D. R. et al., 2016). Os profissionais de satide, sobretudo o profissional de Enfermagem
devem se conscientizar da sua importancia na assisténcia a gestante, parturiente e a0 neonato
durante todo o processo gravidico puerperal, educando, promovendo a saude, prevenindo e
diagnosticando intercorréncias na gravidez durante o pré-natal (PORTO; COSTA; VELLOSO,
2015).

O Ministério da Sauide visando a capacitacdo profissional e melhor assisténcia a esse
publico implantou protocolo que afirma compromisso com a implementacdo de acdes de satde
no ambito da AB. Este protocolo orienta como deve ser realizada a avaliag@o do risco gestacional
na AB, elencando fatores de risco indicativos de realizacdo do pré-natal de baixo risco; de
encaminhamento ao pré-natal de alto risco e a urgéncia/emergéncia obstétrica. Sao trazidas
orientagcdes que reduzam a morbimortalidade por causas preveniveis e evitdveis, a partir da
adocao de boas praticas profissionais, com enfoque ndo apenas para a mulher, mas também para
a familia e a comunidade (BRASIL! [2016).

Configura-se uma gestagao, parto ou puerpério de risco como situacdes onde a gestante
ou puérpera apresenta intercorréncias no seu estado de saide devido a doencas preexistentes
ou complica¢des do préprio periodo, sendo causadas por fatores organicos, socioecondomicos
e demograficos desfavordveis. Existindo a possibilidade da presenca dessas complicacoes, é
imprescindivel a avaliagdo do risco materno, definido como o risco avaliado a partir das probabi-
lidades de repercussdes desfavoraveis no organismo da mulher em consequéncia das condi¢des
citadas (BRASIL!, 2013al).

Os fatores de risco gestacional podem ser prontamente identificados no decorrer da
assisténcia pré-natal desde que os profissionais de saude estejam atentos a todas as etapas da
anamnese, exame fisico geral e exame gineco-obstétrico e podem ainda ser identificados por
ocasido da visita domiciliar, razdo pela qual € importante o trabalho da equipe em conjunto
(BRASIL, [2012a).

A atencdo a saude na gestacdo de alto risco deve ser compreendida como o conjunto
de ac¢des e servicos que abrange a atengdo a gestante de alto risco, ao recém-nascido de risco
e a puérpera de risco. A atencdo a saude na gestacdo de alto risco deve contemplar todos os
niveis de complexidade, com definicdo dos pontos de atengcdo e competéncias correspondentes,
considerando a importancia da abordagem integral as gestantes conforme suas especificidades

relacionadas as condicdes clinicas, socioecondmicas e demograficas (BRASIL, 2013a)).

Portanto, percebe-se a fragilidade do sistema para lidar com situagdes de riscos durante a
gravidez, apesar dos esforcos desempenhados pelo Estado brasileiro em busca de melhorar a

qualidade da assisténcia a saide e redugdo nos altos indices de morbi-mortalidade do pais.
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2.3 Hipertensdo na gestacdo

Dentre as complica¢cdes mais frequentes na gravidez, as sindromes hipertensivas da
gestacao sdo a primeira causa de mortalidade materna no Brasil, sendo a maior responsavel
pelo elevado nimero de Gbitos perinatais, além do aumento significativo de neonatos com
sequelas (BRASIL, 2016). A ocorréncia das sindromes hipertensivas gestacionais possibilitam
o surgimento de complica¢des maternas e fetais. Das gestantes com sindromes hipertensivas,
54,9% tiveram alguma complica¢do durante a gestacao, sendo o parto prematuro a complicagdo
mais recorrente, com um total de 44,4% dos casos (KERBER; MELERE, 2017).

O aparecimento da hipertensdo arterial gestacional estd ligado a uma alteracdo na placenta
que ocasiona uma hipdxia placentéria, fazendo com que haja a libera¢do de mediadores quimicos
e radicais de oxigénio na corrente sanguinea materna causando a disfuncdo endotelial sist€mica,
culminando na elevacdo da pressao arterial (PA) e na presenca de proteinas na urina denominada
proteinuria. As sindromes hipertensivas ocorridas na gestagdo comprometem diversos sistemas
vitais, ocasionando altera¢des hepdticas, neuroldgicas, hematoldgicas, hidroeletroliticas e utero-
placentarias e o progndstico vincula-se a ocorréncia de crises convulsivas (MONTENEGRO};
REZENDE FILHO, [2015).

As sindromes hipertensivas ocorridas durante a gravidez podem ser classificadas em:
hipertensao cronica, pré-eclampsia (PE)/eclampsia, hipertensdo cronica com PE sobreposta e
hipertensdo gestacional (sem proteintria), sendo estas o objeto deste trabalho (BRASIL, 2012a;
TASK FORCE ON HYPERTENSION IN PREGNANCY 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016).

A hipertensdo cronica é aquela diagnosticada até a vigésima semana de gestacao, ou
diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez, apds a 20* semana e ndo se resolve até 12
semanas apos o parto, onde a pressao arterial € igual ou maior que 140/90mmHg baseada na media
de pelo menos duas medidas. Considera-se pressao sistélica o primeiro ruido (aparecimento do
som) e a pressdo diastdlica o quinto ruido de Korotkoff (desaparecimento do som) (BRASIL,
2012a). Considerando o avango dos estudos da saide na 4rea de hipertensao, a American Hearth
Assocciation (AHA) atualizou os valores referente a Hipertensdo Arterial Sist€émica (HAS) para
pressdo arterial sistdlica (PAS) > 130 mmHg e/ou pressao arterial diast6lica (PAD) > 80 mmHg
(WHELTON et al.| 2018).

A pré-eclampsia € caracterizada pelo aparecimento da hipertensdo arterial, apds a vigé-
sima semana de gestacdo (ou antes, em casos de doenga trofobldstica gestacional ou hidropsia
fetal) com desaparecimento até 12 semanas pds-parto (BRASIL, 2012a, [2016)). A proteintria
nao € obrigatdria para um diagndstico de pré-eclampsia. Pelo contrério, isso é diagnosticado
pela presencga de hipertensdo apds 20 semanas de gestacdo acompanhada de proteintria ou
evidéncia de lesdo renal, disfun¢do hepatica, disfuncio neuroldgica, hemdlise, trombocitopenia

ou crescimento fetal com restri¢cdo. A pré-eclampsia pode se desenvolver ou ser reconhecida pela
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primeira vez intraparto ou pds-parto precoce em alguns casos. A hemolise, enzimas hepaticas
elevadas, plaquetas baixas, sdo manifestagdes (graves) de pré-eclampsia e ndo um distirbio
separado (WHELTON et al., 2018).

Quando a pré-eclampsia agrava ocorrem convulsdes devido a irritabilidade do sistema
nervoso, as quais podem ocorrer no periodo pré-parto (50%), durante o parto (20%) e no periodo
pos-parto (11%-44%) FEBRASGO|(2017), sendo a sindrome hipertensiva entdo denominada
eclampsia (BRASIL, 2012a, 2016). Para a ocorréncia desta, deve-se excluir as doencas convulsi-
vas e epilepsia (KAHHALE; FRANCISCO; ZUGAIB, 2018)).

A pré-eclampsia é uma condi¢do potencialmente perigosa para o gestante e feto, ocor-
rendo em 3,8% das gestacOes, pré-eclampsia e eclampsia sdo responsaveis por 9% dos mortes
nos Estados Unidos (GULATTI, 2017). No Brasil, os dados chegam a uma incidéncia de 1,5% para
PE e 0,6% para eclampsia, apesar da grande subestimacao dos dados (EDGARDO et al., 2013).
Um estudo brasileiro registrou que nas dreas mais desenvolvidas a prevaléncia de eclampsia
foi estimada em 0,2%, com indice de morte materna de 0,8 %, enquanto que em regides menos
favorecidas esta prevaléncia se eleva para 8,1% com razdo de morte materna correspondente a
22,0% (GIORDANO et al., 2014).

A pré-eclampsia pode se sobrepor a hipertensao cronica, atingindo 15 a 30% dos casos,
com risco aumentado para gestantes com prejuizo da func¢ado renal; o que reflete diretamente
em seu prognodstico, pois a pré-eclampsia se associa a hipertensdo cronica na sua forma mais
grave, no inicio da gestacdo, quando o concepto ainda € imaturo, ocasionando um desfecho mais
sombrio para a mae e seu feto (KAHHALE; FRANCISCO; ZUGAIB, 2018). Nessas gestantes,
a condicdo agrava-se € a proteinuria surge ou piora apds a 20* semana de gravidez, podendo
surgir trombocitopenia (< 100.000/mm?) e ocorrer elevacdo das enzimas hepaticas (BRASIL,
2012a)). Esse diagndstico deve ser também fortemente suspeitado quando existem os seguintes
achados adicionais: aumento dos niveis sanguineos de dcido urico ( > 6 ng/dl) anteriormente
normais e em gestante sem uso de diuréticos, aparecimento de cefaléia e epigastralgia persistentes
(KAHHALE; FRANCISCO; ZUGAIB, 2018)).

Por dltimo a hipertensao gestacional, sendo definida como aquele aumento da pressao
arterial com valores persistentes (em trés ou mais avaliagdes de satide, em dias diferentes, com
duas medidas em cada avaliagdo) apds 20 semanas de idade gestacional, podendo retornar aos
limites normais transcorridas 12 semanas ap6s o parto, devendo ser acompanhadas no alto risco
(BRASIL, [2012a} 2016). Gestantes com sindromes hipertensivas apresentam uma prevaléncia de
11,1%, sendo a hipertensdo gestacional, a maior delas, responsdvel por um total de 39,2% dos
casos em estudo realizado na regido Sul do pais(KERBER; MELERE, 2017).

O desenvolvimento do quadro hipertensivo na gestacdo esta relacionado com alguns
fatores de risco, tais como primiparidade, diabetes mellitus (DM), gestacdo gemelar, historia
familiar de pré-eclampsia e eclampsia, hipertensao arterial cronica (HAC), pré-eclampsia sobre-

posta em gestagdo prévia, hidropsia fetal (ndo imune), gestacdo molar ou mola hidatiforme, nova
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paternidade (BRASIL, 2013b)). Outros fatores que ajudam no surgimento da hipertensao, mas
mostram-se com um nivel de evidéncia menor sao indice de massa corporal (IMC) > 25,8; idade
materna maior do que 35 anos, uso de método anticoncepcional de barreira, aborto prévio, ganho
excessivo de peso (BRASIL, 2013b)). A literatura ainda acrescenta como fatores predisponentes
da hipertensdo a raca negra e o baixo nivel socioeconomico (BNS), além de histéricos de doencas
hipertensivas e o uso de medicacdo hipotensora (MEDEIROS, A. L. de et al., 2016; AMORIM
et al., 2017; SBARDELOTTO et al., 2018).

A classificag@o do estado nutricional de acordo com o Institute of Medicine (I0M) (2009)
¢ baseada no IMC pré-gestacional, sendo categorizada em: baixo peso (IMC < 18,5Kg/m?),
peso adequado (18,5 < IMC < 24.9), sobrepeso (25 < IMC < 29,9) e obesidade (IMC > 30).
De acordo com os critérios de ganho de peso recomendados, gestantes com baixo peso devem
adquirir 12,5Kg a 18Kg, jd as com peso adequado, 11,5Kg até 16,0Kg, com sobrepeso em torno
de 7kg a 11,5 kg e as gestantes obesas recomenda-se ganho ponderal de 5 a 9 kg. O Ministério
da Saude apresenta como método para avaliacdo do estado nutricional durante o pré-natal, o
grafico de acompanhamento nutricional de Atalah et al.|(1997), sendo este calculado de acordo

com a semana gestacional e encontrado no Cartio da Gestante.

De acordo com a gravidade da hipertensdo arterial na gestacdo, danos irrepardveis para
a gestante e para o feto podem ocorrer, sendo necessario diagndstico prévio e intervengdes
necessdrias para aumentar as chances de uma gestacdo sem complicacdes. Por caracterizarem
gestacdes de alto risco, as sindromes hipertensivas gestacional merecem maior atencdo, com
um atendimento especializado, profissionais capacitados e com acompanhamento adequado
(ZANATELLI et al., 2016).

Estudo que objetivou analisar a assisténcia de enfermagem as mulheres com sindromes
hipertensivas gestacional afirma que essa atencao € essencial na preservacao e manutencao da
vida da mulher e do feto/neonato, pois o enfermeiro possui autonomia e senso critico, além do
conhecimento técnico-cientifico, que dentro de uma equipe multiprofissional torna o trabalho
dindmico e resolutivo (OLIVEIRA, G. S. de et al.| [2017)).

No estudo de [Kerber e Melere (2017), das gestantes diagnosticadas com a sindromes
hipertensiva gestacional, predominaram as mulheres brancas 92% e aquelas que ndo possuiam
plano de saide 52,9%, com média de idade de, aproximadamente, 29 + 5,7 anos, 17,6% eram
diabéticas, sendo que, aproximadamente, 89% foram diagnosticadas com diabetes gestacional;
9,8% apresentaram histérico de sindrome hipertensiva gestacional em gestacdes anteriores;
90,5% foram classificadas com excesso de peso segundo o IMC, 98% tiveram gestacdo Unica,
mais da metade 54,9% apresentou complicacdes durante a gestacdo, sendo a principal delas o
parto prematuro 44,4%. Todas fizeram uso de medicag@o hipotensora e a mediana do tempo de

diagnéstico médico de sindrome hipertensiva gestacional foi realizada na 34* semana.

Percebe-se que sdo inimeros os fatores de risco que acarretam complicacdes em uma

gestacao, inclusive a ocorréncia da hipertensdo e que esses fatores sao de fécil investigacao e
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diagndstico pela equipe de saude. A partir do momento em que os fatores de risco obstétrico
sdo diagnosticados e avaliados é possivel decidir a conduta que deve ser tomada por parte do

profissional, visando uma gestacdo com menos intercorréncia e acompanhamento especifico.

2.4 Tomada de Decisdao baseada em modelos

Moraes e Soares| (2016)) afirmam que o processo de tomada de decisdo € realizado de
acordo com as especificidades da temdtica, das informacdes disponiveis possiveis de serem
utilizadas, a qualidade e viés da formacao profissional do individuo tomador de decisdo. No pre-
sente estudo, conhecer o risco da gestante desenvolver as sindromes ou desordens hipertensivas
permite a tomada de decisdo oportuna pelos profissionais de satide, tracando melhores condutas,

com maior qualidade e acerto.

Os sistemas de apoio a decisdo podem ser baseados em Légica, em Modelos ou Hibridos.
No sistema baseado em Ldgica podemos citar Légica cldssica e Logica Fuzzy; para o sistema
baseado em Modelos temos Modelos probabilistas, como Arvore de Decisio (AD); Modelos
Fuzzy, Modelos em Redes, dentre os quais temos as Redes Neurais e Rede Bayseana. Ja os

sistemas Hibridos ocorrem quando ha a utilizacao de mais de um tipo desses sistemas.

Os modelos de decisdo permitem que as informagdes provenientes de fontes primdrias e
secunddrias sejam organizadas possibilitando a reproducdo de contextos especificos, de acordo
com pressupostos conceituais e metodoldgicos, através de técnicas matemdticas e computacio-
nais, objetivando a sintese e compreensao de um possivel efeito de intervencdes tecnoldgicas
determinadas sobre problemas de satde especificados e em populagdes dadas (SOAREZ; SOA+
RES; NOVAES, 2014)).

Atualmente, a utilizacdo desses modelos estatisticos na drea da saide vem crescendo e
1sso possibilita uma 6tima ferramenta para esta finalidade, melhorando as escolhas que implicam

diretamente na condi¢do de satde do individuo.

Observam-se diversas aplicacdes das Arvores de Decisdo na drea da satde, podendo-se
citar alguns exemplos, dentre tantos outros disponiveis na literatura: |/Amira Rose Costa Medeiros
et al.| (2014) utilizaram arvores de decisdo para auxiliar na identificacdo de individuos nao
aderentes ao tratamento anti-hipertensivo; |Leidyanny Barbosa de Medeiros et al. (2016) usaram
como modelo de suporte a decisao para auxiliar profissionais do servico de saude especializado
a identificar os padrdes de comportamento no uso dos servicos da Estratégia Satide da Familia
(ESF)por portadores de HIV/Aids atendidos em ambulatorio; [Soares et al.| (2013) usaram como
modelo de suporte a decis@o para a gravidade de ferimentos das vitimas de acidentes de transito
atendidas pelo Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU); e Moreira et al.| (2017)
que avaliaram o desempenho de classificadores preditivos baseados em drvore de decisdo (ID3 e

NBTree) na classificagdo das desordens hipertensivas em gestagdes de risco.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Esse trabalho se classifica como um estudo transversal de abordagem quantitativa.

3.2 Cenario da Pesquisa

O Estado da Paraiba tem uma drea de 56.468.435 km?, com uma populacdo estimada no
ano de 2017 de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 4.025.558
habitantes, distribuidos em seus 223 municipios (IBGE| 2017). A capital, o municipio de Jodao
Pessoa, possui um territério de 211.475 km? e uma populacdo de 811.598 pessoas (IBGE, 2017,
2018)). A rede municipal de saide do municipio de Jodo Pessoa-PB apresenta uma cobertura de
ESF de 82,14% e 92,64% de Atencao Bésica (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Dentre varios
componentes da AB, temos as Unidades Satde da Familia que sdo distribuidas no municipio e

organizadas em cinco Distritos Sanitdrios (DS), sendo escolhido para este estudo o DS III.

A assisténcia as mulheres durante o pré-natal na gestacao de risco habitual € realizado nas
Unidades Saide da Familia, onde € feito todo acompanhamento com consultas de Enfermagem,
odontoldgica e médica. Nas USF’s também sdo realizados curativos, exame Papanicolau, vacinas,
visitas domiciliares com os profissionais de satde da equipe e agentes comunitarios de saude. O
acompanhamento de alto risco no municipio de Jodo Pessoa - PB € realizada por varios servicos
de alta complexidade, dentre eles, o Instituto Candida Vargas (ICV), referéncia na Atencao a
Saude em Gestacdo de Alto Risco - Tipo 2, no estado da Paraiba, conforme portaria n® 395, de 6
de maio de 2015 (BRASIL, 2015)). O estudo foi realizado nas Unidades Saide da Familia que
compdem o DSIII por ser o maior do territério municipal e no Ambulatério de Alto Risco do
Instituto Candida Vargas, por ser a maternidade municipal e de referéncia para o Alto Risco,

ambos servigos localizados na cidade de Jodo Pessoa-PB.

3.3 Populacdo e Amostra

A populacdo do estudo foi composta por gestantes usudrias do SUS, residentes no
municipio de Jodo Pessoa-PB. A amostragem foi do tipo pds-coleta, composta por 254 gestantes
que realizaram acompanhamento pré-natal nas Unidades Saude da Familia € no Ambulatorio
de Alto risco do ICV. O célculo foi realizado utilizando um programa de acesso aberto e
gratuito para cdlculos estatisticos epidemioldgicos: Openepi, versdo 3.01, disponivel em http:
/ /www.openepi.com/ (SULLIVAN; DEAN; SOE, |2013). Os parametros utilizados estao

descritos no


http://www.openepi.com/
http://www.openepi.com/
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Quadro 1 — Parametros utilizados no Openepi

Parametro Valor
Tamanho da populacao (N) 1000000
Frequéncia % hipotética do fator do resultado da populagdo (p) | 15%
Limites de confianca como % de 100 (d) 5%
Efeito de desenho (para inquéritos em grupo-EDFF) 1

Fonte — Elaborado pela autora

O tamanho da amostra foi calculado pela férmula:

Npq

n = deff x — —
To(N — 1) +p¢

(3.1)

onde: n :tamanho da amostra;
deff : efeito de desenho;

N : tamanho da populagao;

p  :proporcdo estimada;

g :1—p e

d : precisdo absoluta desejada ou nivel de precisdo absoluta

3.4 Critérios de inclusdo e exclusio

Foram incluidas as gestantes maiores de 18 anos, a partir de 20 semanas de gestacao,
que realizam o acompanhamento pré-natal na Unidades Bésicas de Saide e no Ambulatério de
Alto Risco Instituo Candida Vargas. Foram excluidas as gestantes que apresentaram disttirbios

psicoldgicos e aquelas com limitagdo de comunicagao.

3.5 Modelo de Decisao

3.5.1 Arvore de Decisio

Soares et al.[(2013) define a Arvore de Decisdo (AD) como uma técnica de mineracao de
dados que permite a descoberta do conhecimento a partir de uma base, tratando-se de um modelo
estatistico fundamentado na predicdo de decisdes e na construcdo de regras de classificacao
(IF-THEN). Pode-se compreender como uma representagdo grifica de uma tabela de decisdo sob

a forma de arvore.

A utilizag@o de Arvore de Decisdo tem como beneficios abordados por|Lin e Chen| (2011)
ser um método de extracdo simples de conhecimento, permite a utilizacdo de varidveis nominais
e categoricas, os resultados podem ser gerados de maneira mais rdpida e ainda requer baixo custo

computacional. Varios algoritmos foram propostos para a criagdo de Arvores de Decisdo. Estes
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algoritmos se diferenciam principalmente pela maneira como determinam a varidvel de divisdo,
a ordem de divisdo das varidveis, o nimero de divisdes em cada né e os critérios de parada e
poda da arvore (poda pré ou pds) (TURBAN et al.,|2011]).

O ID3 (Iterative Dichotomizer 3) € um algoritmo proposto por |Quinlan| (1986), perten-
cente a familia TDIDT (7op-Dow Induction Decision Tree), € que tem como base de criacao
sistemas de inferéncia e conceitos de sistemas de aprendizagem (GARCIA; ALVARES, 2001)).
Esse algoritmo é amplamente conhecido pela sua simplicidade no processo de construcao
tornando relativamente facil a compreensdo do seu funcionamento e a interpretacdo de seus

resultados.

Quinlan| (1986)) mostra que a constru¢do da arvore € realizada de maneira decrescente,
técnica conhecida como top-down. Na construcdo, o objetivo € escolher sempre a melhor varidvel
para cada né de decisdo da drvore. E um processo recursivo que apés ter escolhido uma varidvel
para um nd, iniciando pela raiz, aplica-se 0 mesmo algoritmo aos nos subsequentes, até que

certos critérios de paragem sejam verificados.

Em seguida, sdo gerados novos nds internos em que novas decisdes sdo criadas baseadas
em légica. Este processo repete-se até que se chegue ao né terminal (ou folha), no qual é
apresentada a varidvel de decisdo (QUINLAN, |1986; MEDEIROS, A. R. C. et al.| 2014).

Na|Figura I|observa-se uma arvore simples de decisao elaborada através do algoritmo

proposto por|Quinlan (1986)), no as varidveis dessa drvore, e no as regras

geradas.

Figura 1 — Arvore de Decisio de Quinlan (1986)

Tempo
/\Iublad(x
Ensolarado I Chuvoso
P
Umidade Vento
/Alta Norm{ \?adeiro Falso\
PN P PN L P

Fonte: Retirado de|Quinlan| (1986, p. 87, tradu¢do nossa)
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Quadro 2 — Variaveis da arvore da

Variaveis

Descricao

Tempo

Atributo com maior ganho de informacgao, des-
crito como no raiz

Ensolarado, Nublado e Chuvoso

Representam os ramos subsequentes

Umidade e Vento

Representam novos nds

Alta, Normal, Verdadeiro e Falso

Representam ramos subsequentes aos nds acima

NeP

Representam as decisdes tomadas a partir das
condi¢des anteriores, ou seja, instancias negati-

vas e positivas, respectivamente

Fonte — Elaborado pela autora

Quadro 3 — Regras extraidas da Arvore de Decisio da

SE Tempo = Ensolarado AND Umidade = Alta, ENTAO = a decisdo é N;
SE Tempo = Ensolarado AND Umidade = Normal, ENTAO = a decisdo é P;
SE Tempo = Nublado, ENTAO = a decisio é P;

SE Tempo = Chuvoso AND Vento = Verdadeiro, ENTAO = a decisio é N;
SE Tempo = Chuvoso AND Vento = Falso, ENTAO = a decisdo é P;

Fonte — Elaborado pela autora

Além do ID3, outros algoritmos bem conhecidos sdo o C4.5 e o C5 (versdes melhoradas
do ID3), o CART (Classification and Regression Trees) e o CHAID (Chi-squared Automatic
Interaction Detector)(TURBAN et al., 2011).

Ao se construir uma arvore de decisdo o objetivo em cada né € determinar a varidvel e o
ponto de divisdo desta que melhor divide os dados de treinamento, com o objetivo de purificar
a classe de representacdo desse nd. Para avaliar a qualidade da divisdo, alguns indicadores de
divisdo foram propostos. Dois indicadores muito comuns sdo o Indice de Gini e o Ganho de
Informacdo. O Indice de Gini é utilizado nos algoritmos CART e SPRINT (Scalable PaRalle-
lizable Induction of Decision Trees) e o Ganho de Informacao nos algoritmos ID3, C4.5 e C5
Quinlan|(1993).

O Indice de Gini tem sido utilizado por economistas para se medir a diversidade popula-
cional. O mesmo conceito pode ser utilizado para determinar a pureza de uma classe especifica
como resultado de uma decisdo de ramificar ao longo de um atributo particular ou varidvel
(TURBAN et al.,|2011)). Sendo S um conjunto com 7 classes de exemplos, o Indice de Gini é

definido por:

gini(S) =1-> p? (3.2)
j=1

onde: p;: € afrequéncia relativa da classe j em S.
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Outra medida ultizada é a Entropia, definida como a medida que calcula o grau de
heterogeneidade da varidvel, ou seja, o grau de impureza de uma colecao arbitrdria de exemplos
(MITCHELL, [1997; MORAES] [2009).

n

Entropia(X) =Y _(—p;log, p;) (3.3)

J

onde: X :¢€ a varidvel
n : representa as classes do conjunto de dados e

p; : € a proporcdo de cada uma delas acontecer para uma dada varidvel

No ID3, a escolha da varidvel de parti¢do € realizada através da identificacdo de qual € a
melhor varidvel para compor o né raiz da arvore. Esta escolha se dar através do cdlculo do Ganho
de Informac@o (GI), sendo necessario para tal, utilizar a Entropia (Equagdo 3.3). O GI pode ser
compreendido como uma propriedade estatistica responsavel pela escolha da melhor varidvel
que seré utilizada a cada passo enquanto a drvore € construida (QUINLAN, |1986; TURBAN
et al., 2011)).

GI(X) = E(Classe) — E(X) (3.4)

onde: X : € a varidvel
E(Classe) : € a entropia da classe do conjunto de dados

E(X) : € a entropia da varidvel

A utilizacdo do Ganho de Informacdo apresenta uma limitacdo ao da preferéncia a
varidveis com muitas divisdes possiveis. Objetivando resolver este problema, Quinlan| (1996)
utilizou entdo a Razdo de Ganho representando o Ganho de Informacao relativo (ponderado)
como critério de avaliac@o. Por isso o algoritmo C.45 utiliza indice de Entropia para medir a
heterogeneidade, o ganho e a razdo do ganho de informacao como critérios para selecionar as

variaveis. O cdlculo da razao de ganho € definido pela seguinte equacao:

GI(X)
E(X)

RazaodeGI(X) = (3.5)

Ap6s o processo de implementacdo do modelo de decisao proposto € necessario que
se implemente algum mecanismo que avalie a objetividade da classificacdo a partir de um
grau especifico de concordancia entre dois ou mais elementos avaliadores (juizes) (FONSECA;
SILVA; SILVA| 2007). Dentre as metodologias disponiveis, temos a Matriz de concordancia,
também conhecida como Matriz de confusdo ou decisdo. De acordo com a metodologia para a
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construc¢do da matriz de confusdo, pode-se adquirir a avaliacdo da acurdcia através de coeficientes
de concordancia derivados dela, sendo que estes podem ser expressos como concordancia total
ou para classes individuais (FIGUEIREDO; VIEIRA, 2007). Na matriz de decisdo os elementos
da diagonal principal estdo os acertos e fora dela estdo os erros de decisdo gerados pelo modelo.

O Kappa é uma medida estatistica criada por Jacob Cohen no ano de 1960 € obtido apds
a constru¢do da matriz de concordancia, sendo compreendida como um valor que representa o
grau de concordancia dos dados, gerando, assim, um aspecto de confiabilidade e precisdo dos
dados classificados (PERROCA ; GAIDZINSKI, 2003)). O calculo € realizado de acordo com

Fonseca, Silva e Silva (2007), demonstrado na

_Po—Pa

K = 3.6
1— Pa (3.6)

onde: Po : é a propor¢do de acordo observado, ou seja a proporcao de unidades que
0s juizes classificaram nas mesmas categorias
Pa : a proporcao de acordo devido ao acaso ou seja a propor¢do de unidades

classificadas pelos juizes nas mesmas categorias por mera coincidéncia

De acordo com [Landis e Koch (1977) o Kappa vai de valores menores que zero até 1, de

acordo com o quadro abaixo.

Quadro 4 — Interpretacdo do Kappa

Valores Kappa | Niveis de concordancia
<0 Sem concordancia
0-0.20 Minima
0.21-0.40 Fraca
0.41 - 0.60 Moderada
0.61-0.80 Substancial
0.81-1.00 Quase perfeita

Fonte — Elaborado pela autora

3.6 Procedimento de coleta dos dados

A coleta dos dados foi inciada nos referidos locais durante os meses de outubro a de-
zembro de 2018. Os dados foram coletados através de um questiondrio disponivel no aplicativo
KoboCollect, versao para Android, da Harvard Humanitarian Initiative, sendo aplicado di-

retamente as gestantes mediante preenchimento prévio do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).
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3.7 Tratamento e Analise dos dados

Ap6s a coleta e tratamento dos dados foi utilizado o software SPSS versdo 23 para andlise
descritiva por meio das medidas de dispersdo: media, desvio-padrdo, mediana e valor minimo e
maximo, além das frequéncias absoluta e relativa. Os resultados foram apresentados por meio de

tabelas, quadros e graficos.

Ap0s a andlise descritiva foram selecionados os fatores de risco para o desenvolvimento
da hipertensdo em gestantes com base na literatura e calculado a Odds Ratio (OR) ou Razdo de
Chances de forma individual, acompanhada do célculo do Intervalo de Confianca (IC) através da
A OR é definida como a medida de efeito que estima a probabilidade proporcional
de ter sido exposto dado o fato da pessoa estar doente (PEREIRA, N. H.,[2014)). O célculo da OR
é realizado através dos componentes expressos na tabela de contingéncia (Iabela 1)) conforme

expresso na|Equacao 3.7

Tabela 1 — Tabela de contingéncia (2 X 2)

Fator de Risco ou Protecio Casos Controles

Expostos a b a+b
Nao-Expostos c d c+d
a+c b+d N

Fonte: Elaborado pela autora

/. ad
OR = 1£ = — 3.7
= e (3.7)
onde: a : doentes expostos
b : sadios expostos
¢ : doentes nao expostos

d : sadios nao expostos

ICor = expllnior) + Za - EPlnop)] (3.8)

Onde,

1 1 1 1
EPln(oR):\/a-i-E-i-E—Fc—i

€

Z,: limite critico bi-caudal para distribui¢do normal.
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Quanto a interpretacio da OR, tem-se que: quando for igual a 1, entende-se que os fatores
ndo tem associagdo alguma com a varidvel dependente; se OR < 1, sugere-se prote¢do, ou seja,
o ndo surgimento da doenga esta atrelado ao fator em questdo e OR > 1 um maior risco do

evento acontecer.

Foi realizada ainda a avaliacdo da influéncia através da medida Information Value (I1V),
utilizando o Weight of Evidence (WOE) no software R (PRABHAKARAN, 2016). O WOE, ou
peso da evidéncia, também pode ser usado para se referir a métodos bem conhecidos para resumir
e interpretar evidéncias cientificas sobre riscos de satude (e ambientais), bem como métodos para

avaliar tratamentos clinicos e servicos preventivos (WEDD) 2005). O calculo do WOE ¢é baseado

no logaritimo natural da razdo de chances ou Odds Ratio (OR) de acordo com a[Equacao 3.9
WOE = In(OR) (3.9)

O IV é a medida que mensura o grau de a forca de cada varidvel, ou atributos agrupados.
E uma medida da diferenca entre a proporcio de bens e danos em cada atributo (ou seja, no
estudo em questdo, as chances de uma pessoa com esses atributos desenvolver hipertensao,
pela chance do nao desenvolvimento do quadro hipertensivo), ou ainda, em outras palavras, as
chances da ocorréncia ou ndo do evento de interesse. O calculo vem da Teoria da Informacao e
define a forca total do atributo em questdo. Seu valor pode ser categorizado em imprevisivel IV
< 0.02), fraco (0.02 < IV < 0.1), médio (0.1 < IV <0.3) e forte (IV > 0.3)(SIDDIQI, 2006).

Seu célculo se da através da|Equacao 3.10|:

IV = (ai/c; — bi/d;) x WOE (3.10)
i=1

Apds a etapas anteriores foi construido o modelo de decisdo no software WEKA (Waikato
Environment for Knowledge Analysis) de versio 3.9. Para construgio do modelo decisério Arvore
de Decisdo, foram selecionados os fatores de risco com base na literatura e utilizando o algoritmo
J48, terminologia utilizada no WEKA representando o algoritmo C.45, sendo este escolhido
por ser uma versao melhorada da versao original ID3 de acordo com Quinlan| (1986)). Para se
obter uma melhor visualizacdo da Arvore de Decisio gerada pelo algoritmo J48, utilizou-se um
software de visualizagdo de graficos chamado Graphviz |(Gansner, Koutsofios e North| (2015).

A representacdo grafica original da Arvore de Decisdo gerada pelo algoritmo J48 no WEKA
encontra-se no

Para realizar a modelagem no WEKA sao fornecidas quatro opcdes de teste: Use training
set, onde sdo utilizados os mesmos dados para compor o modelo e para o teste; Supplied test
set, que escolhe um outro arquivo separado onde contém o conjunto de teste; Cross Validation,
que divide a base de dados em x partes iguais pré-determinadas, sendo uma delas utilizada para

teste e as demais para treinamento; e por dltimo Percentage Split que separa uma fragdo dos



34

dados para ser testada (FRANK; HALL; WITTEN, 2016). Neste estudo foi utilizado a op¢ao

Use training set.

Ao rodar o algoritmo o modelo apresenta as instancias classificadas corretamente, in-
corretamente em frequéncias absolutas e relativas, bem como a estatistica Kappa e a matriz de
confusdo. Moreira et al.| (2017) mostra que com base na matriz de confusao € possivel ainda
extrair indicadores de desempenho, como precision, recall, F-measure, e curve ROC (Receiver
Operating Characteristic). A Precision indica a porcentagem de casos positivos que o modelo
prevé como negativos. Enquanto o recall representa a taxa que mede o numero de casos negativos,
o modelo considera positivo. A F-measure conta um média harmonica entre recall e precision,
medindo a eficiéncia do sistema, dado o erro em ambas as classes. Por dltimo a curve ROC que
representa um método gréfico robusto, representando a variagdo de especificidade (FP Rate) e
sensibilidade (TP Rate).

3.8 Variaveis do estudo

Para caracterizar a amostra foram utilizadas as varidveis: idade, raga, bairro, renda,
estado civil e escolaridade. As demais varidveis utilizadas no estudo e o tipo de categoriza¢ao

encontram-se na

A variavel dependente, Sindrome Hipertensiva, foi escolhida mediante o modelo de
decisdo proposto, sendo este capaz de decidir se a gestante ird ou ndo desenvolver alguma
sindrome hipertensiva durante a gestacao, seja uma complicacdo advinda de uma hipertensao
prévia ou desenvolvida apds a gestacdo. Ja as varidveis independentes utilizadas no modelo
foram retiradas com base na literatura, sendo: aborto, baixa renda, baixo nivel socioecondmico
(para cdlculo do BNS deste estudo, levou-se em consideracao a escolaridade e a renda, sendo a
escolaridade até ensino médio incompleto e a renda de até 1 saldrio minimo); diabetes mellitus,
diabetes gestacional, doenca renal cronica, gemelaridade, hipertensdo arterial cronica, histérico
de diabetes gestacional, histéria familiar de diabetes gestacional, histéria familiar de diabetes
mellitus, histéria familiar de HAC, histéria familiar de sindrome hipertensiva na gestagao,
histérico de sindrome hipertensiva na gestacdo, idade > que 35 anos, Infec¢do do Trato Urinario
(ITU), nova paternidade, niimero de consultas pré-natal < 6, primiparidade, raca negra, sobrepeso

ou obesidade e uso de método contraceptivo hormonal.

Para a anélise de alguns fatores de risco, algumas varidveis independentes identificadas
como fatores de risco, conforme a literatura, foram extraidas de varidveis ja existentes, a exemplo,
gemelaridade e primiparidade, dentre outras.Todos os fatores de risco e a varidvel decisoria

foram categorizadas em respostas bindrias, sendo 1 para sim e O para néo.
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Tabela 2 — Tipo de mensuragao das varidveis utilizadas no estudo. Jodo Pessoa-PB, 2018

Variaveis independentes

Tipo de mensuraciao

Aborto

Anemia

Bairro

Baixo nivel socioecondmico

CAGE

Cardiopatia

Complicacdo hipertensiva na gestacao
Convulsdo

Curva da altura uterina x Idade gestacional preenchida
Dependéncia de drogas

Diabetes gestacional

Diabetes mellitus

Doenca renal cronica

Escolaridade

Estado civil

Estado nutricional

Exames realizados no pré-natal

Gestacdo de alto risco

Gestacao de risco habitual

Gestagao gemelar

Gréfico de acompanhamento nutricional preenchido
Hemorragia

Hipertensao arterial cronica

Historia familiar de diabetes gestacional
Histdria familiar de diabetes mellitus

Historia familiar de HAC

Historia familiar de sindrome hipertensiva na gestacao
Histérico de diabetes gestacional

Historico de sindrome hipertensiva na gestagao
Idade

Idade gestacional

Indice de massa corporal

Infeccao do trato urinério

Inicio do pré-natal

Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Ordinal
Nominal
Ordinal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Escalar
Escalar
Escalar
Nominal
Ordinal

' Cut down, Annoyde by criticims, Guilty e Eye-opener



Tabela 2 — Tipo de mensuragdo das varidveis utilizadas no estudo (continuacao).
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Variaveis independentes

Tipo de mensuraciao

Localizacao de realizacao do pré-natal
Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA)

Natimorto

Nova paternidade

Numero de abortos

Numero de cesareas anteriores
Numero de consultas pré-natal
Numero de gestacdo anterior
Numero de partos anteriores
Oligodramnio/Polidramnio
Prematuridade

Raca

Realizacao do pré-natal
Renda

Tabagismo

Tipo de gestacdo

Trombofilia

Uso de anti-hipertensivo

Uso de método contraceptivo hormonal

Ultima gestacdo anterior a 1 ano

Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Escalar
Escalar
Escalar
Escalar
Escalar
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Escalar
Nominal
Ordinal
Nominal
Nominal
Nominal

Nominal

Variavel de decisao

Tipo de mensuracao

Sindrome Hipertensiva

Nominal

3.9 Consideracdes Eticas

Este estudo atendeu a Resolugao N° 466/2012, do Conselho Nacional de Sadde, do

Ministério da Sadde, sendo submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de

Ciéncias da Saidde (CCS), da Universidade Federal da Paraiba, e enviado a Plataforma Brasil
obtendo aprovacdo sob nimero do CAAE: 94428318.0.0000.5188 (Apéndice C)).



37

4 RESULTADOS

4.1 Caracterizagdo da amostra

A amostra da pesquisa foi composta por 254 gestantes. A média de idade da amostra foi
de 28,80 anos, com desvio-padrao (Dp) de 6,307, mediana de 29 e idade minima de 18 e maior
de 43 anos. A maioria se autodeclarou parda, com 56,3% gestantes, seguida de 23,2% branca,

8,7% preta, 6,3% amarela, 1,2% indigena. Nao souberam e ndo responderam somaram 11,5%.

Em relacdo ao estado civil observamos 36,6% casadas, 31,1% unido estavel, 26,4%

solteiras, 4% vidva, 2% divorciada e 3,5% nao sabem ou ndo responderam.

Em relagdo a escolaridade da amostra, identificamos na[Tabela 3|que 13% das gestantes
possuem ensino fundamental incompleto, 7,5% possuem ensino fundamental completo, 18,1%
ensino médio incompleto, 40,5% ensino médio completo, 2,4% curso técnico profissionalizante,
4,3% ensino superior incompleto,9,1% ensino superior completo, 1,6% possuem pds-graduacio

e 3,5% nao responderam.

A renda média das gestantes foi de 688,80RS, com desvio-padrio de 822,247 ¢ mediana
de 470,00R$; a renda minima de 80,00R$ e maxima de 7.000,00R$. Foi realizada uma distri-
buicdo de frequéncia onde foi observado que 31,9% participantes ndo possuem renda,35,8%
possuem renda até 1 salario minimo (SM), sendo este considerado para calculo o valor de R$
954,00 (novecentos e cinquenta e quatro reais), 26% recebem mais que 1 até 3 SM, apenas 8%
recebem mais que 3 SM até 5 SM, 4% participante possui renda acima de 5 SM, 1,6% nao

souberam quantificar a renda recebida, 31,9% nao possuem renda e 3,5% nao responderam.

Quanto ao bairro de localizagdo das gestantes, identificamos um total de 36 bairros
pertencentes ao municipio de Jodo Pessoa-PB, onde os cinco mais frequentes foram o bairro de
Mangabeira que apresentou o maior nimero, com 21,3% gestantes, Jaguaribe e Valentina com
9,1% cada, Cidade Verde 5,1%, Mandacaru 4,7% e Cristo Redentor com 4,3%.
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Tabela 3 — Distribui¢dao de frequéncia segundo idade, raca declarada,
renda, estado civil e escolaridade.Jodao Pessoa-PB, 2018.

Caracteristicas Sociodemogrificas N %
Idade

18a19 14 5,5
20a24 58 22.8
25a29 65 25,6
30a34 69 27,2
35 acima 48 18,9
Total 254 100,0
Raca

Parda 143 56,3
Branca 59 23,2
Preta 22 8,7
Amarela 16 6,3
Indigena 3 1,2
Nao sabem/ ndo responderam 11 4,3
Renda

Sem renda 81 31,9
<1SM 91 35,8
> 1 SM até 3 SM 66 26,0
>3 SM até 5 SM 2 0,8
>5SM 1 0,4
Nio souberam quantificar a renda 4 1,6
Nao responderam 9 3,5
Estado Civil

Casada 93 36,6
Unido estavel 79 31,1
Solteira 67 26,4
Divorciada 5 2,0
Vitva 1 0,4
Nao sabem/ ndo responderam 9 3,5
Escolaridade

Fundamental incompleto 33 13,0
Fundamental completo 19 7.5
Médio incompleto 46 18,1
Médio completo 103 40,5
Curso técnico profissionalizante 6 2,4
Superior incompleto 11 43
Superior completo 23 9,1
Pés-graduacao completa 4 1,6
Nao sabem/nao responderam 9 3,5

Fonte — Elaborado pela autora.

4.2 Antecedentes Familiares

Na identificamos 22,4% de antecedentes familiares em relagdo ao diabetes

mellitus, 4,7% para diabetes gestacional. Para o tabagismo, quase a metade das entrevistadas
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respondeu que sim, representando um total de 48,8%. Para gestacdo gemelar identificamos
10,6% das gestantes. Em relacdo a hipertensdo arterial cronica, 54% afirmaram ter antecedentes
familiares. Por ultimo, a ocorréncia ou ndo de alguma sindrome hipertensiva na gestacao,

representou 11,4% das gestantes.

Tabela 4 — Distribui¢do de frequéncia segundo antecedentes familiares. Joao Pessoa-PB, 2018.

Sim % Nio % Nio sabe %
Hipertensao arterial cronica 137 54,0 108 42,5 9 3,5
Tabagismo 124 48,8 125 49,2 5 2,0
Diabetes mellitus 57 224 188 74,1 9 3,5
Sindrome hipertensiva na gestacio 29 11,4 197 77,6 28 11,0
Gestacdo gemelar 27 10,6 224 88,2 3 1,2
Diabetes gestacional 12 4,7 227 89,4 15 5,9

Fonte — Elaborado pela autora.

Quando questionadas se existiam alguma outra morbidade presente na familia, conside-
rando vinculos de pai/mae e irmdos, 36 (14,2%) afirmaram possuir outras morbidades, sendo
mencionadas, anemia cronica, artrite, artrose, miopia, asma, cancer, cardiomegalia, cardiopatia,
depressao, enfisema pulmonar, esteatose, hepatite, fibromialgia, gastrite, osteoporose e Parkinson,

203 (79,9%) negaram e 15 (5,9%) nao souberam responder.

4.3 Antecedentes Obstétricos

Os antecedentes obstétricos foram coletados mediante informagdes jd contidas no cartdo
da gestante, bem como, relato da propria gestante no momento da coleta. O nimero de gestacdao
anterior teve uma média de 2,15, com desvio-padrao de 1,25. Minimo de 1 e méaximo de 7
gestagdes. Foi identificado 27,6% participantes primigestas, 26,8 % secundigestas; 24% na 3*
gestacdo, 11,8% na 4* gestagdo; 5,5% na 5* gestacdo; 2,8% na 6 gestacdo; 1,2% na 7% gestacdo
e apenas 0,4% gestante contabilizou 8 gestacdes.

Em relagdo ao tipo de parto 37,8% foram por via normal, tendo uma média de 1 parto
natural por gestante, com desvio-padrao de 1,003, minimo de 1 e maximo de 5. J4 para a cirurgia
cesdrea, a sua ocorréncia foi de 34,6%, com média de 1,41, desvio-padrao de 0,54, minimo
de 1 e maximo de 3 cesareas. O nimero total de abortos foi de 67, tendo uma média de 1,54,
desvio-padrao de 0,93 aborto, mediana de 1, valor minimo de 1 e méximo de 5 abortos. Quanto
o intervalo interpartal, constatou-se que 56,5% gestantes tiveram a ultima gestacao antes de 1

ano, 15,8% das gestantes tiveram bebés prematuros e 8,9% tiveram bebés natimortos.

No tocante ao pré-natal, inclusive sua realizacdo, observou-se que do total amostral
89,7% das gestantes realizaram o acompanhamento pré-natal nas gestacdes anteriores, sendo
71,5% nas Unidades Saude da Familia, 14,4% no ambulatério de alto risco do ICV e 13,9% o

acompanhamento se deu nos dois locais simultaneamente.
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Tabela 5 — Distribui¢ao de frequéncia segundo antecedentes obstétricos. Jodo Pessoa-PB, 2018.

Antecedentes Obstétricos N Méd Dp Min Mix
Numero de gestacdes anteriores 184 2,15 1,25 1 7
Numero de parto normal 96 1,76 1,00 1 5
Numero de cirurgia cesirea 88 1,41 0,54 1 3
Numero de aborto 67 1,54 0,93 1 5
Sim % Nao %
Ultima gestacdo hd 1 ano 104 56,5 80 43,5
Ambulatério de Alto Risco do ICV 24 14,5 - -
Ambos 23 13,9 - -
Inicio do pré-natal Sim %
1° més 58 35,2 - -
2° més 60 36,4 - -
3° més 29 17,6 - -
4° més 9 55 - R
5° més 6 3.6 - -
6° més 2 1,2 - -
7° més 1 0,6 - -
Sim % Nao %
Exames realizados no pré-natal 168 91,3 16 8,7
Exame de sangue 166 90,2 18 9,8
Sumario de urina 167 90,8 17 9,2
Teste rapido de proteindria 48 26,1 136 73,9
Proteindria de 24h 39 21,2 145 78,8
Historico de Sindrome Hipertensiva na Gestacao 34 18,5 150 81,5
Uso de anti-hipertensivo 19 55,9 15 44,1
Convulsao 4 11,8 30 88,2
Monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial 22 64,7 12 35,3
Histdrico de diabetes gestacional 9 4.9 175 95,1

Fonte — Elaborado pela autora.

Em relacdo ao periodo de inicio do pré-natal, foi observado que 35,2% comecgaram o
acompanhamento no primeiro més de gestagdo, 36,4% no segundo més e 17,6% no terceiro més
de gestacdao. No segundo trimestre, 5,5% gestantes iniciaram no quarto més, 3,6% no quinto més,

1,2% no 6° més e no ultimo trimestre, apenas 0,6% acompanhamento no 7° més de gestacao.

Em relacdo aos exames realizados, identificamos um total de 91,3% das gestantes que
realizaram os exames durante o pré-natal anterior, sendo 90,2% para hemograma, 90,8% para

sumadrio de urina, 26,1% para teste rdpido de proteinuria e 21,2% para proteinuria de 24h.

Para o histdrico de diabetes gestacional e sindrome hipertensiva na gestacdo, 4,9% desen-
volveram diabetes gestacional na ultima gestacao; 18,5% desenvolveram sindrome hipertensiva
na gestacdo passada, tendo dessas ultimas, 55,9% usado anti-hipertensivo, 11,8% apresentaram
convulsao devido a hipertensao e 64,7% realizado a monitorizagdo ambulatorial da pressao
arterial (MAPA) na Unidade Satude da Familia.
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4.4 Gestagao Atual

A média da idade gestacional das gestantes foi de 30,21 semanas, desvio-padrao de
6,58, idade minima de 20 e mdxima de 42 semanas; nimero médio de 6 consultas pré-natal,
desvio-padrao de 2,96, nimero minimo de 1 e méximo de 14 consultas pré-natal. O estudo pdde
observar 20,1% gestantes com anemia, 17,3% vulneraveis ao alcoolismo de acordo com o CAGE,
curva da altura uterina x idade gestacional do cartdo da gestante constava preenchida em apenas

15,4% e 13,8% gestantes com diabetes gestacional.

De acordo com o estado nutricional pré-gestacional, categorizado de acordo com o
Institute of Medicine (2009), sendo esta a classificagdo adotada pelo Ministério da Saude em
seu manual de acompanhamento do pré-natal, foi observado um total de 5,3% gestantes com
baixo peso, 35,7 % com peso adequado, 35,4% com sobrepeso e 23,6 % com obesidade. J4 o
estado nutricional atual foi categorizado de acordo com Atalah et al.|(1997), presente no Cartdo
da gestante, sendo identificado 8,9% gestantes com baixo peso, 25% peso adequado, 37,5% de

gestantes com sobrepeso e 28% de obesas.

Em relag@o ao risco gestacional, mais da metade, 54,3% gestacdes eram de alto risco,
45,7% de risco habitual; 96,9% eram gestagdes tnicas e 3,1% gemelar. O grifico de acompa-
nhamento do estado nutricional foi preenchido em apenas 16,9%. Foi observado também 9,1%
gestantes acometidas por hemorragia, sendo 6,7% no 1° trimestre e 2,4% no 2° trimestre; 7,1%

de gestantes com HAC e 40,6% gestantes com Infec¢do do Trato Urindrio.

O inicio do pré-natal se deu em maior parte 44,5% no 2° més de gestacdo e apenas 26,3%
no primeiro més. A nova paternidade foi confirmada em 28%; pouco mais da metade, 52%
das gestantes tinham a quantidade minima de consultas pré-natal preconizada pelo Ministério
da Saude, 13,4% desenvolveram quadro hipertensivo na gestacao atual e 41,3% faziam uso de

medicagdo contraceptiva hormonal.
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Tabela 6 — Distribui¢do de frequéncia segundo gestacao atual. Jodo Pessoa-PB, 2018.

Gestacao Atual Méd Dp Min Max
Idade gestacional 30,21 6,58 20 42
Nuimero de consultas pré-natal 6,06 2,96 1 14
Sim % Nao %
Anemia 51 20,1 203 79,9
CAGE 44 17,3 210 82,7
Cardiopatia 12 4,7 242 95,3
Curva da altura uterina x Idade gestacional preenchida 39 154 215 84,6
Dependéncia de drogas 2 0,8 252 99,2
Diabetes mellitus 8 3,1 - -
Diabetes gestacional 35 13,8 - -
Doenga renal cronica 18 7.1 236 92,9
Estado Nutricional pré-gestacional Sim %o
Baixo peso 13 5,3 - -
Adequado 88 35,7 - -
Sobrepeso 87 35,4 - -
Obesidade 58 23,6 - -
Estado Nutricional atual Sim %
Baixo peso 22 8,9 - -
Adequado 62 25,0 - -
Sobrepeso 93 37,5 - -
Obesidade 71 28,6 - -
Sim %o Nao %
Gestacgdo de alto risco 138 54,3 - -
Gestacdo de risco habitual 116 45,7 - -
Gestagdo tnica 246 96,9 - -
Gestagdo gemelar 8 3,1 - -
Gréfico de acompanhamento nutricional preenchido 43 16,9 211 83,1
Hemorragia 23 9,1 231 90,9
Hipertensao arterial cronica 18 7.1 - -
Infeccdo do trato urinario 103 40,6 151 59.4
Inicio do pré-Natal Sim %
1° més 67 26,3 - -
2° més 113 445 - -
3° més 44 17,3 - -
4° més 18 7.1 - -
5° més 6 2.4 - -
6° més 5 2,0 - -
7° més 1 0,4 - -
Sim % Nao %
Nova paternidade 71 28,0 183 72,0
Numero de consultas pré-natal < 6 122 48,0 132 52,0
Oligodramnio/Polidramnio 14 5,5 240 94,5
Sindrome hipertensiva na gestacio atual 34 13,4 - -
Tabagismo 6 2,4 248 97,6
Trombofilia 7 2,8 247 97,2
Uso de método contraceptivo hormonal 105 41,3 149 58,7

Fonte — Elaborado pela autora.
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4.5 Odds Ratio, Information Value e constru¢ao do modelo Arvore de Decisdo

Para o célculo do risco dos fatores que levam a ocorréncia da hipertensdao na gestacao
e para a constru¢dao do modelo, foi necessario a transformacao em respostas bindrias. Apds a
identificacdo prévia dos fatores de risco com base na literatura foi realizado o calculo individu-
almente da Odds Ratio através da e o Intervalo de Confianc¢a (IC) com nivel de
significancia de 95%, através da para todos os fatores de risco para identificar o

risco em relacao a varidvel desfecho.

Tabela 7 — Razdo de chances segundo fatores de risco para ocorréncia de hipertensdo na gestagao.
Jodo Pessoa-PB, 2018.

Fatores de Risco OR Bruto IC: 95%

Aborto 0,914 (0,453 - 1,841)
Baixa renda 0,639 (0,340 - 1,199)
Baixo nivel socioecondmico 1,465 0,771 - 2,784)
Diabetes mellitus 4,125 (0,996 - 17,088)
Diabetes gestacional 3,689 (1,730 - 7,865)
Doenga renal cronica 1,119 (0,352 -3,554)
Gemelaridade 2,412 (0,557 - 10,441)
Hipertensao arterial cronica 0,144 (0,106 - 0,197)
Histérico de diabetes gestacional 4,662 (1,192 - 18,236)
Histdrico familiar de diabetes gestacional 0,768 0,163 -3,617)
Historico familiar de diabetes mellitus 1,976 (1,002 - 3,863)
Histérico familiar de hipertensdo arterial cronica 2,250 (1,174 - 4,311)
Histérico familiar de sindrome hipertensiva na gestagéo 2,293 (0,994 - 5,290)
Histérico de sindrome hipertensiva na gestagdo 9,923 (4,321 -22,787)
Idade > 35 anos 1,383 (0,661 - 2,896)
Infeccao do trato urinario 0,525 0,271 - 1,017)
Nova paternidade 1,850 (0,973 -3,518)
Numero de Consultas Pré-Natal < 6 0,449 (0,236 - 0,853)
Primiparidade 0,563 (0,265 - 1,196)
Raca negra 1,516 (0,562 - 4,090)
Sobrepeso ou obesidade 2,410 (1,230 - 4,720)
Uso de método contraceptivo hormonal 1,280 (0,693 - 2,365)

Fonte — Elaborado pela autora.

Foram consideradas varidveis de risco aquelas que apresentaram OR maior que 1 e
variaveis significativas explicativas do desfecho aquelas que o valor 1 foi encontrado fora do
Intervalo de Confianca. Diante disso, as varidveis explicativas identificadas foram: diabetes
gestacional, hipertensdo arterial cronica, histérico de diabetes gestacional, histérico de sindrome
hipertensiva na gestagdo, histérico familiar de diabetes mellitus, historico familiar de hipertensao

arterial cronica, nimero de consultas pré-natal < 6 e sobrepeso ou obesidade.
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Em seguida foi realizado o calculo do Information Value, através da[Equacao 3.10|para

todos os fatores de risco e para aqueles com Odds Ratio significativo separadamente.

Figura 2 — Gréfico de analise do I.V. segundo fatores de risco para desenvolvimento de Hiperten-
sdo na gestagdo. Jodo Pessoa-PB, 2018.
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Fonte: Elaborado pela autora.

De acordo com a predi¢ao do IV (Figura 2)) e classificagdo de (2006)), foram

categorizados como influéncia forte os fatores de risco: histérico de sindrome hipertensao
na gestagdo (IV: 0.7765) e hipertensdo arterial cronica (IV: 0.4710). Na influéncia média,
identificamos os fatores de risco: diabetes gestacional (IV:0.2473), sobrepeso ou obesidade ( IV:
0.1768), histoérico familiar de HAC (I'V: 0.1559), ntimero de consultas pré-natal <6 (IV:0.1545)
e histérico de diabetes gestacional (IV: 0.1268). Na categoria fraca, tivemos: infeccao do trato
urindrio (IV: 0.0947), histérico familiar de diabetes mellitus (IV: 0.0872), histérico familiar de
sindrome hipertensiva na gestagcao (IV: 0.0815), nova paternidade (IV: 0.0813), diabetes mellitus
(IV: 0.0809), primiparidade (IV: 0.0600), baixa renda (IV:0.0456), baixo nivel socioecondmico
(IV: 0.0317) e gemelaridade (IV: 0.0290). No grau de influéncia imprevisivel, temos os fatores de
risco: idade de 35 anos acima (IV: 0.0170), raca negra (IV: 0.0150), uso de método contraceptivo
hormonal (IV: 0.0149), histérico familiar de diabetes gestacional (I'V: 0.0029), aborto (IV: 0.0015)
e doenca renal cronica (IV: 0.0008).

Imprevisivel
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Na andlise dos fatores de risco significativos segundo OR (Figura 3|), observamos os
mesmos fatores de risco de influéncia forte, médio e fraco da (Figura 2)). Nao foi observado

nenhum fator de risco com grau de influéncia imprevisivel.

Figura 3 — Gréfico de andlise do I.V. segundo fatores de risco com nivel significativo segundo
Odds Ratio para desenvolvimento de Hipertensdo na gestag@o. Jodao Pessoa-PB, 2018.
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Fonte: Elaborado pela autora.

Em seguida deu-se a construgdo da Arvore de Decisdo, utilizando a e
no software WEKA com as 22 varidveis dependentes: aborto, baixa renda, baixo
nivel socioecondmico, diabetes gestacional, diabetes mellitus, doenca renal cronica, gemelari-
dade, hipertensao arterial cronica, historico de sindrome hipertensiva na gestacao, histérico de
diabetes gestacional, histérico familiar de sindrome hipertensiva na gestacao, histérico familiar
de diabetes gestacional, histérico familiar de diabetes mellitus, histérico familiar de hipertensao
arterial cronica, idade > que 35 anos, infecc¢do do trato urindrio, nova paternidade, nimero de
consultas pré-natal < 6, primiparidade, raca negra, sobrepeso ou obesidade e uso de método
contraceptivo hormonal. A varidvel deciséria (varidvel independente) foi ter ou ndo sindrome

hipertensiva na gestacao.

O modelo foi capaz de classificar corretamente 230 instancias, o que corresponde a
90,55% de acerto (Figura 4)), gerando um valor de Kappa através da[Equac@o 3.6 no valor de
0,66. A matriz de decisao (Iabela 8|) gerada pelo software mostra que das 202 gestantes nao
hipertensas, o modelo classificou 199 corretamente e das 52 hipertensas, o modelo classificou

corretamente 31 gestantes.



Figura 4 — Imagem da tela do WEKA para a construcio do modelo de Arvore de Decisio.
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Fonte: Elaborado pela autora.

14
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Tabela 8 — Matriz de Decisao (2 x 2) gerada pelo Modelo
Arvore de decisio

Modelo
Nao hipertensas Hipertensas
Casos reais Nao hipertensas 199 3
Hipertensas 21 \ 31

Fonte — Elaborado pela autora.

Figura 5 — Arvore de decisdo criada pelo algoritmo J48 no software WEKA e exportada no
Graphviz. Jodo Pessoa-PB, 2018.

Hipertensdo Arterial Cronica
@drome Hipertensiva na Gestacao Sim (18.0)

Sim (9.0/3.0) Nio (18.0/3.0)

Nio (2.0) Sim (5.0)

Fonte: Elaborado pela autora.

Ap6s vérios resultados com diferentes quantidades de varidveis, o melhor indice Kappa
foi o que resultou em 7 varidveis das 22 iniciais, gerando uma drvore de decisdo composta por
1 né raiz, 6 nés internos e 8 folhas (Figura 5)). A redugéo do quantitativo das varidveis iniciais
aconteceu devido a propria metodologia utilizada pelo algoritmo. Ao calcular individualmente
qual atributo possui maior razdo de ganho de informacao para compor o né raiz e os proximos
nds subsequentes, € determinado pelo algoritmo quais atributos sdo mais importantes para

composi¢do do modelo e com isso hd eliminag¢do de algumas varidveis.
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A partir da Arvore de Decisdo foi possivel extrair 8 regras, as quais estdo contidas no
e sdo de extrema importancia e facil compreensdo para avaliar a possibilidade da

gestante desenvolver ou ndo a sindrome hipertensiva.

Quadro 5 — Regras geradas pela Arvore de Decisdo

Atributo Decisao

ENTAQ desenvolveri Sindrome hipertensiva na

SE Hipertensao Arterial Cronica = Sim ~
gestagdo

SE Hipertensao Arterial Cronica = Nao E
Histoérico de Sindrome Hipertensiva na Ges-
tacdo = Nao E Diabetes Gestacional = Nao

ENTAO nio desenvolvera Sindrome Hiperten-
siva na Gestagao

SE Hipertensao Arterial Cronica = Nao E
Histérico de Sindrome Hipertensiva na Ges- | ENTAO nio desenvolvera Sindrome Hiperten-
tacdo = Nao E Diabetes Gestacional = Sim E | siva na Gestacdo

Baixa Renda = Sim

SE Hipertensao Arterial Cronica = Nao E
Histérico de Sindrome Hipertensiva na Ges- | ENTAO desenvolverd Sindrome Hipertensiva na
tacdo = Nao E Diabetes Gestacional = Sim E | Gestagao

Baixa Renda = Nao

SE Hipertensao Arterial Cronica = Nao E
Histoérico de Sindrome Hipertensiva na Ges-
tacdo = Sim E Raca Negra = Sim

ENTAOQ desenvolvera Sindrome Hipertensiva na
Gestacgao

SE Hipertensao Arterial Cronica = Nao E
Histérico de Sindrome Hipertensiva na Ges- | ENTAO nio desenvolvera Sindrome Hiperten-
tacdo = Sim E Raca Negra = Nao E Baixo | siva na Gestacdo

Nivel Socioecondmico = Nio

SE Hipertensao Arterial Cronica = Nao E
Histoérico de Sindrome Hipertensiva na Ges-
tacdo = Sim E Raca Negra = Nao E Baixo
Nivel Socioecondmico = Sim E Sobrepeso
ou Obesidade = Nao

ENTAO nio desenvolvera Sindrome Hiperten-
siva na Gestagao

SE Hipertensao Arterial Cronica = Nao E
Histoérico de Sindrome Hipertensiva na Ges-
tacdo = Sim E Raca Negra = Nao E Baixo
Nivel Socioecondmico = Sim E Sobrepeso
ou Obesidade = Sim

ENTAO desenvolveri Sindrome Hipertensiva na
Gestagdo

Fonte — Elaborado pela autora
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5 DISCUSSAO

Os fatores de risco ndo modificdveis sdo apresentados por Umesawa e Kobashi| (2017)
como a idade materna, primiparidade, gemelaridade, histérico de sindrome hipertensiva, diabetes
gestacional, hipertensao arterial cronica, diabetes mellitus, infec¢ao do trato urindrio, historia
familiar de hipertensao arterial cronica como fatores risco dificeis de serem evitados. Mesmo
grande parte destes fatores de risco ndo explicarem o desfecho, conforme os célculos do estudo,
¢ importante a avaliacdo detalhada por parte do profissional de saide que acompanha a gestante
durante o pré-natal, pois a identificagdo precoce de fatores de risco modificaveis e ndo modifi-
caveis dos distdrbios hipertensivos da gravidez é essencial para o tratamento eficaz da doenga
hipertensiva da gravidez (SINGH; PONNA; RAJESHWARI, 2017).

Embora o histérico familiar de HAC tenha apresentado um grau de influéncia médio,
estudos mostram que se trata de um importante fator de risco presente nas gestantes que desen-
volvem desordens hipertensivas. Algumas pesquisas como a de Amorim et al.|(2017), mostram
que 44,80% das gestantes hipertensas possuiam histérico familiar de HAC. [Santos et al. (2012)
identificou 61,8% e Moura et al. (2010) 62,5%. Esses estudos se assemelham ao que se identifi-
cou neste trabalho, em que 69,2% das gestantes possuem um histdrico familiar de hipertensao

arterial cronica.

Das gestantes com passado de sindrome hipertensiva, 55,9% faziam uso de medicagao
hipotensora. Em um estudo foi observado que o uso de medicagdo hipotensora bem como
antecedentes pessoais sao fatores relacionados ao aparecimento das sindromes hipertensivas,
com significAncia estatistica para hipertensdo arterial cronica e pré-eclampsia. E importante que
ao identificar a presenca de hipertensio durante a gestacao, os profissionais de satde realizem
orientacdo com a gestantes, alertando o possivel surgimento da hipertensao na préxima gravidez
(SBARDELOTTO et al., 2018). A associacdo de histéria de desordem hipertensiva, como pré-
eclampsia, com nova ocorréncia na gestagdo seguinte é comprovada por Alane Cabral Menezes
de Oliveira et al.|(2016). Assim, € necessario que o profissional seja responsavel pela triagem
e manejo diante da ocorréncia da hipertensdo durante a gravidez. E preciso uma assisténcia
mais individualizada através da constru¢do de medidas mais efetivas, a fim da identificagao
mais precoce dos fatores de risco e tracando um plano terapéutico singular que ultrapasse esta
gestacdo, a fim de que essa gestante possa prosseguir a gestacdo da melhor forma possivel e que

proteja de uma hipertensao futura.

Os resultados mostram a hipertensao arterial crénica como importante fator para de-
senvolvimento das sindromes hipertensivas, justificada na literatura como fator de risco para
desenvolvimento de pré-eclampsia segundo /Anthony, Damasceno e Ojji1 (2016). No estudo de
Joseline Pereira Lima et al.|(2018)) foi identificado 60,0% de gestantes com HAC. Neste estudo
foram identificadas 69,2% de gestantes com sindrome hipertensiva que eram hipertensas cronica.
Tais achados comprovam a forte influéncia do fator de risco no desfecho através do Information

Value e através da arvore de decisdo. Nota-se que tal varidvel foi o que obteve maior razao de
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ganho de informacdo, sendo escolhido como né raiz.

Em relacdo ao diabetes gestacional seu aparecimento favorece o desenvolvimento de
sindromes hipertensivas segundo Joseline Pereira Lima et al.| (2018)). Este fator de risco teve
influéncia média no desfecho, sendo identificado nas gestantes com sindromes hipertensivas,
um total de 28,8%, apresentando um risco de 3,69 vezes mais de desenvolvimento do que quem
nao tem a doenca. No estudo de Joseline Pereira Lima et al.| (2018]) foi identificado 10% das
gestantes portadora da diabetes na gestacdo. Do total de gestantes diagnosticadas com diabetes
gestacional, foi visto no estudo de Miranda et al.| (2017) que 46,8% tinham histéria familiar
e 24,5% histéria prévia de diabetes gestacional como antecedentes obstétricos e pessoais. O
histérico de diabetes gestacional é apontado na literatura como importante fator de risco para o
desenvolvimento das sindromes hipertensivas. Todavia, neste estudo, apenas 9,6% das gestantes
identificadas com histérico de diabetes gestacional, que obteve influéncia média no desfecho,

desenvolveram sindrome hipertensiva.

Outra varidvel de influéncia, apesar do IV de influéncia média, foi o sobrepeso ou
obesidade inicial, fator este presente na arvore de decisdo. Os resultados mostram que 59% das
gestantes iniciaram o pré-natal com sobrepeso ou obesidade, de acordo com a classificacio do
IOM|(2009). Sabe-se que a obesidade estd associada a uma frequéncia mais alta de distocias,
diabetes e hipertensao (BRASIL,|2013b). Estudos mostram que gestantes que iniciam o pré-natal
com sobrepeso ou obesidade possuem chances de até 17 vezes maiores de desenvolvimento de
quadros hipertensivos quando comparadas aquelas que possuem IMC normal, além do risco de
diabetes gestacional, complica¢cdes no trabalho de parto e reteng¢do de peso pds-parto, devendo
ser prioridades nas acdes de promocdo do ganho de peso adequado na gestacdo (SANTOS et al.,
2012; BARROS LEITE CARVALHAES et al.| [2013).

O diagnéstico do estado nutricional atual da gestante pode ser realizado, de acordo
com o IMC segundo a idade gestacional, utilizando o grafico de acompanhamento nutricional
desenvolvido por Atalah et al.|(1997). Na identificacdo do estado nutricional, segundo Atalah
et al.|(1997), foi identificado um percentual maior de gestantes com sobrepeso 37,5% e obesidade
28,6%. Associado a isto, € importante observar que 83,1% do total de gestantes ndo estavam com
o grafico de acompanhamento nutricional do cartdo da gestante preenchidos, podendo refletir
na diminuic¢ao da qualidade ou fragilidade da assisténcia. De acordo com Amorim et al.| (2017)
apud Zampier1 e Erdmann| (2010) o cartdo da gestante serve como um dispositivo que permite a
continuidade da assisténcia entre a atencdo bdsica e a assisténcia no parto e pos-parto nos demais
niveis de assisténcia, porém, apesar de fornecer o registro das informag¢des indispensaveis e
funcionar como elo, o cartio estd apto ao ndo preenchimento dos registros pelos profissionais

condutores do pré-natal e as perdas pela gestante.

O Ministério da Sadde afirma a importancia e a necessidade do registro do estado
nutricional tanto no prontudrio quanto no cartdo da gestante, para prevenir € controlar possiveis

agravos a saude e a nutricdo, sendo necessdria também, a utilizacdo de outros métodos de auxilio
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diagndstico para complementar o diagndstico nutricional ou alterar a interpretacio desde, de
acordo com cada gestante (BRASIL, 2013b). Durante o pré-natal, € essencial o acompanhamento
continuo do estado nutricional, contribuindo para o ganho de peso ideal durante a gestacdo,
evitando o excesso e a retencdo de peso no pds-parto, que sdo determinantes importantes
do excesso de peso para a mulher. Dessa forma, os profissionais da aten¢do bésica utilizam
estratégias de educacdo alimentar e nutricional e de promog¢ao da alimentacdo saudavel para
valorizar as referéncias presentes na cultura alimentar da gestante e/ou de sua familia, de forma a
contribuir nesse processo (BRASIL, 2013c)).

O ganho de peso excessivo durante a gravidez estd associado com o desenvolvimento
de hipertensao na gravidez Chasan-Taber et al.| (2016)). Por isso o monitoramento do IMC e do
ganho ponderal durante a gestacdo € um procedimento de baixo custo e de grande utilidade
para o estabelecimento de intervengdes nutricionais visando redu¢do de riscos maternos e fetais
(GONCALVES et al., 2012). Considerando que o ganho de peso gestacional é um fator de risco
potencialmente modificavel, as mulheres devem ser encorajadas e apoiadas para evitar ganho
de peso excessivo durante a gravidez, independentemente do IMC pré-gestacional (CHASAN-+
TABER et al., 2016).

Além dos fatores discutidos acima, foi identificado na arvore ainda outros fatores de
risco, como a baixa renda. No nosso estudo foi identificado que quase 70% das gestantes eram
de baixa renda e que apenas uma gestantes apresentou renda acima de 5 SM. Foi visto também
que gestantes de baixa renda t€m risco de 0,636 vezes maior de desenvolvimento das sindromes
hipertensivas. O fator baixa renda possui grau de influéncia fraco em relacao ao desfecho e
leva a um resultado de nao desenvolvimento das sindromes hipertensivas, em caso afirmativo
no referido né. E necessario avaliar que tal atributo provém do lado negativo da drvore, o que
implica justificar que mesmo a gestante ndo tenha hipertensao arterial cronica, nem histéria de
sindrome hipertensiva, tenha diabetes gestacional e seja de baixa renda, ela ndo desenvolvera

sindrome hipertensiva. Salienta-se que a renda € considerada um fator modificavel.

Outro fator de risco presente foi a raca negra, que apresenta um risco de 1,52 mais
chances de ocorréncia aqueles que de outra raga. Alane Cabral Menezes de Oliveira et al.| (2016)
relata que pessoas da raga negra, t€m maior probabilidade de desenvolvimento de HAC, com
consequentemente, aumento da incidéncia de pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo. No nosso

estudo apenas 11,5% das gestantes com sindromes hipertensivas se autodeclarou negra.

O baixo nivel socioecondmico, evidenciado por baixa escolaridade, também presente no
modelo, foi identificado que das gestantes hipertensas, 36,5% foram consideradas de baixo nivel
socioecondmico, tendo esta varidvel o risco de desenvolvimento das sindromes hipertensivas em

1,46 mais chances.

Em relacdo ao modelo de decisdo construido, avaliamos que a arvore de decisio gerada
foi capaz de acertar 90,55% dos casos atingindo um Kappa de 0,66 considerado segundo a

literatura, de valor substancial. Foi calculado a partir dos dados encontrados na matriz de decisdo
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a especificidade e sensibilidade, concluindo que o modelo construido é muito especifico e de
baixa sensibilidade, ja que consegue identificar corretamente as gestantes nao-hipertensas em
98,00% e as hipertensas em 59%. Justificam-se os resultados encontrados na arvore devido
as caracteristicas metodoldgicas da amostra, caracteristicas das proprias gestantes e o periodo
estudado. E interessante ainda salientar que tais dados sdo provenientes da pesquisa da rede
publica de saude, a qual se permite ser estudada, além de que tais resultados mostram uma
realidade regional, com caracteristicas socioecondmicas e de saide diferentes, o que pode

justificar algumas divergéncias de resultados encontrados em outras regides do pais.

A hipertensao durante a gestacao € de fécil identificac@o e controle pelos profissionais de
saude das AB, desde que haja uma correta investigacao pelo profissional durante a realizagcdo do
pré-natal. Seu manejo de forma correta € de extrema importincia para que haja a classificacdo de
risco e, consequentemente, o cuidado especializado para aquelas que realmente o necessitam,
possibilitando reduzir o nimero de dbitos e sequelas para mae e filho. Percebe-se assim, a grande
importancia do pré-natal para a reducdo da morbi-mortalidade materna, tendo em vista que 92%

dos 6bitos maternos sao considerados evitaveis (BRASIL, 2009).

E interessante afirmar ainda a importancia do modelo de atencdo a satide, que apesar
de ser centrado na doenga, na medicaliza¢do, o modelo de acompanhamento no pré-natal deve
ser pautado na vigilancia, acolhimento, atendimento humanizado e resolutividade de atengdo a
fim de reduzir morbi-mortalidade. Na pesquisa realizada nas capitais brasileiras, constatou-se
que 50% do 6bitos ocorridos, acontecem durante o ciclo gravidico puerperal (LAURENTI;
MELLO JORGE; GOTLIEBN| 2004).

As principais causas de morte materna podem ser evitadas. Medidas como um pré-natal
bem realizado, com uma triagem melhor dos fatores de risco para as sindromes hipertensivas,
administracdo de sulfato de magnésio e oxitocina ano ambito hospitalar previne até 60 %
dos casos de hemorragia puerperal e surgimento de convulsdes, respectivamente, além de
boas praticas de higiene, reconhecimento oportuno de sinais de infec¢do e prevenir gestagdes
indesejadas e precoces. Todas as mulheres, incluindo adolescentes, precisam ter acesso a métodos
contraceptivos e aos servigcos que realizem abortos seguros na medida em que a legislagdo permita
e uma atencao de qualidade apds o aborto (OPAS/OMS, 2018).

Diante disso, todos esses fatores de risco sao de extrema importancia que sejam detec-
tados durante o pré-natal, tendo em vista que 44,5% das gestantes iniciam o acompanhamento
ainda no 2° més de gestacao, podendo obter durante esse periodo seguramente o0 minimo de
consultas preconizado pelo Ministério da Saide. Na pesquisa, pouco mais da metade, 52,0% das
gestantes tém mais que 6 consultas pré-natal e destas, 67,3% desenvolveram quadro hipertensivo,
mostrando assim que quantidade de consultas pré-natal ndo € necessariamente fator de qualidade
pré-natal, apesar da cobertura municipal da Estratégia Satide da Familia de 82,14% de acordo
com o Ministério da Saude (2019).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se que sdo indmeros os fatores de risco que acarretam complicagdes em uma
gestacdo e que esses fatores sdo muitas vezes de facil investigacdo e diagndstico pela equipe de
saude. Seu manejo de forma correta € de extrema importancia para que haja a classificacao de
risco e, consequentemente, o cuidado especializado para aquelas que realmente o necessitam,
possibilitando reduzir o nimero de 6bitos e sequelas para mae e filho. Faz-se necesséario o
empoderamento da gestante com informacdes sobre prevencdo e controle da pressao arterial, dos
direitos garantidos por meio da legislacao, da assisténcia que deve ser dada ao bindmio mae-filho,

além do envolvimento da familia no cuidado a gestante.

A contribuicdo deste estudo versa no sentido de que a partir do momento em que os fatores
de risco obstétrico sao avaliados e diagnosticados previamente, é possivel decidir a conduta que
deve ser tomada por parte do profissional, visando uma gestacdo com menos intercorréncia e
acompanhamento especifico. Pdde-se verificar através da construcio do modelo de Arvore de
Decisdo e da medida Information Value, a identificacdo dos fatores de risco mais influentes na
ocorréncia da hipertensdao em gestantes, por exemplo, o sobrebeso/obesidade. Um resultado que
merece destaque foi o alto nimero de mulheres que ndo possuem o grafico de acompanhamento
nutricional no cartdo da gestante preenchido associado a alta parcela de gestantes com sobrepeso
e obesidade no momento atual, demonstrando assim a grande possibilidade do desenvolvimento
da hipertensdo, a qual poderia ter sido identificada, caso houvesse, além das demais condutas, o

acompanhamento do estado nutricional previamente.

O modelo de decisdo serviu ainda, apesar da baixa sensibilidade, como um ponto de
partida e alerta para a gestdo e para os profissionais de saide em apontar quais os fatores de
risco estdo presentes no desenvolvimento da hipertensao durante a gestagdo. Dessa forma, a
Arvore de Decisdo se configura como uma importante técnica, podendo ser utilizada em diversas
areas, de ficil entendimento e compreensdo, permitindo a extracdo de regras de decisdo e
facil implementagdo pelos profissionais. Os fatores que mais influenciam no aparecimento da
hipertensao devem ser melhor avaliados pelos profissionais de satde, os quais devem se manter
atualizados através da educacdo permanente, por meio de atualizacdo de protocolos, cursos,
etc. a fim de conseguir ofertar uma melhor assisténcia durante o acompanhamento do pré-natal,
contribuindo com a redu¢do da morbimortalidade materna por causas hipertensivas, resultando

em um desfecho favordvel no pds-parto para mae e filho.

Os trabalhos frutos dessa dissertacao foram intitulados: Complicacdes Hipertensivas em
gestantes e Identificacdo dos fatores de risco mais influentes na ocorréncia da hipertensao arterial
sistémica na gestagcdo. A partir desse estudo sugere-se a realizagdo de novas pesquisas em busca
de uma melhor compreensao sobre os fatores de risco na ocorréncia da hipertensao durante a

gestacdo, agregando conhecimento a temadtica tdo importante e presente mundialmente.
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APENDICE B — CODIGO EM R PARA GERAR O GRAFICO DO INFORMATION VALUE

#BANCO FATORES DE RISCO

# INSTALA O PACOTE InformationValue
install.packages (' InformationValue’)

# CARREGA AS BIBLIOTECAS NECESSARIAS PARA GERAR O GRAFICO
library (' RColorBrewer’)
library (' ggplot2’)

# CARREGA OS DADOS
bancof <- read.csv2("../bancofatoresderisco.csv", colClasses = ’factor’)

# CALCULA O WOE PARA TODAS AS VARIAVEIS DO BANCO
# lapply (bancof[1:22], InformationValue::WOETable, Y=bancof[[23]], valueOfGood=1)

# CALCULA O IV PARA TODAS AS VARIAVEIS DO BANCO
# ARMAZENA O RESULTADO NA VARIAVEL iv_List
iv_List <- lapply(bancof[1:22], InformationValue::IV, Y=bancof[[23]], valueOfGood=1)

# TRANSFORMA A LISTA EM DATA FRAME
df <- as.data.frame (iv_List)

# GIRA O DATAFRAME, COLUNAS VIRAM LINHAS COM OS ATRIBUTOS

df <- data.table::melt (df, variable.name="Atributos", value.name="IV")

# ADICIONA A CLASSIFICACAO DE FORCA DO IV RETIRADA DA OBRA DE SIDDIQI (2006)
df$Forca[dfS$IV >= 1] <- 1
df$Forca[dfS$IV >= .3 & dfS$SIV < 1] <- 2
df$Forca[dfS$IV >= .1 & dfS$IV < .3] <- 3
df$Forca[df$IV >= .02 & dfS$IV < .1] <- 4
dfSForca[dfS$IV < .02] <- 5
df$Forca <- factor (df$Forca, levels=c(1,2,3,4,5),
labels= c ("Suspeito", "Forte", "Médio", "Fraco", "Imprevisivel"))

# GERA UMA LISTA DE TONS DE CORES PARA O GRAFICO
cores <- rev(brewer.pal (4, ’'Greens’))

# PLOTA O GRAFICO
ggplot (data=df) +
geom_bar (aes (x=reorder (Atributos, IV) ,y=IV, fill=Forca), stat="identity") +
coord_flip() +
scale_fill manual (values=cores, name="Forga do IV") +
theme (
panel.grid.major.y = element_blank(),
X

panel.grid.major.x = element_line(linetype="dashed",colour="grey"),
panel.grid.minor = element_blank(),
panel.background = element_blank (),

axis.ticks.x = element_blank(),

axis.ticks.y = element_blank ()
) +
xlab ("Atributos") +
ylab ("Information Value (IV)") #+ # ADICIONA TITULO AO GRAFICO

#ggtitle ("Grafico do Information Value (IV)")



#BANCO FATORES DE RISCO SEGUNDO ODDS SIGNIFICATIVOS

# INSTALA O PACOTE InformationValue

install.packages (' InformationvValue’)

# CARREGA AS BIBLIOTECAS NECESSARIAS PARA GERAR O GRAFICO
library (' RColorBrewer’)
library ('ggplot2’)

# CARREGA OS DADOS
bancoo <- read.csv2 ("../bancoodds.csv", colClasses = ’'factor’)

# CALCULA O WOE PARA TODAS AS VARIAVEIS DO BANCO
# lapply (bancoo[1:8], InformationValue::WOETable, Y=bancoo[[9]], valueOfGood=1)

# CALCULA O IV PARA TODAS AS VARIAVEIS DO BANCO
# ARMAZENA O RESULTADO NA VARIAVEL iv_List
iv_List <- lapply(bancoo[1l:8], InformationValue::IV, Y=bancoo[[9]], valueOfGood=1)

# TRANSFORMA A LISTA EM DATA FRAME
df <- as.data.frame (iv_List)

# GIRA O DATAFRAME, COLUNAS VIRAM LINHAS COM OS ATRIBUTOS
df <- data.table::melt (df, variable.name="Atributos", value.name="IV")

# ADICIONA A CLASSIFICACAO DE FORCA DO IV RETIRADA DA OBRA DE SIDDIQI (2006)
dfSForca[dfS$IV >= 1] <- 1
df$Forcal[dfS$SIV >= .3 & dfSIV < 1] <= 2
df$Forca[dfSIV >= .1 & dfS$IV < .3] <- 3
df$Forca[df$IV >= .02 & df$IV < .1] <- 4
df$Forca[dfS$IV < .02] <- 5
df$Forca <- factor (df$Forca, levels=c(1,2,3,4,5),
labels= c("Suspeito", "Forte", "Médio", "Fraco", "Imprevisivel"))

[
[
[
[

# GERA UMA LISTA DE TONS DE CORES PARA O GRAFICO

cores <- rev(brewer.pal(3, ’'Greens’))

# PLOTA O GRAFICO
ggplot (data=df) +
geom_bar (aes (x=reorder (Atributos, IV),y=IV,fill=Forca), stat="identity") +
coord_flip () +
scale_fill _manual (values=cores, name="Forca do IV") +
theme (

panel.grid.major.y
b

element_blank (),
element_line (linetype="dashed", colour="grey"),

panel.grid.major.
panel.grid.minor = element_blank(),
panel.background = element_blank(),
axis.ticks.x = element_blank (),
axis.ticks.y = element_Dblank ()

) +
xlab ("Atributos") +
ylab ("Information Value (IV)") #+ # ADICIONA TITULO AO GRAFICO

#ggtitle ("Grafico do Information Value (IV)")
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APENDICE C — ARVORE DE DECISAO GERADA NO WEKA

Figura 6 — Arvore de decisio criada com algoritmo J48 e exportada no software WEKA. Jodo

Pessoa-PB, 2018.
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Fonte: Elaborado pela autora.
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APENDICE D - REPRESENTACAO DA ARVORE DE DECISAO GERADA PELO WEKA
NA LINGUAGEM DOT

digraph J48Tree {
NO [label="Hipertensdo Arterial Crdénica" color="#31A354" ]

NO->N1 [label="= N&o"]

N1 [label="Histdérico de Sindrome Hipertensiva na Gestacgdo" color="#31A354" ]
N1->N2 [label="= N&o"]

N2 [label="Diabetes Gestacional" color="#31A354" ]

N2->N3 [label="= N&o"]

N3 [label="N&o (184.0/13.0)" shape=box style=filled color="#ES5F5EQ0" ]
N2->N4 [label="= Sim"]
N4 [label="Baixa Renda" color="#31A354" ]

N4->N5 [label="= Nao"]
N5 [label="Sim (9.0/3.0)" shape=box style=filled color="#ES5F5EQ0" ]
N4->N6 [label="= Sim"]

N6 [label="N&o (18.0/3.0)" shape=box style=filled color="#E5F5EQ0" ]
N1->N7 [label="= Sim"]
N7 [label="Rag¢a Negra" color="#31A354" ]

N7->N8 [label="= Nao"]
N8 [label="Baixo Nivel Socioecondémico" color="#31A354" ]
N8->N9 [label="= Nao"]

N9 [label="N&do (16.0/5.0)" shape=box style=filled color="#E5F5EQ0" ]
N8->N10 [label="= Sim"]
N10 [label="Sobrepeso ou Obesidade" color="#31A354" ]

N10->N11 [label="= N&o"]

N1l [label="N&o (2.0)" shape=box style=filled color="#ESF5E0" ]
N10->N12 [label="= Sim"]

N12 [label="Sim (5.0)" shape=box style=filled color="#ESF5E0" ]
N7->N13 [label="= Sim"]

N13 [label="Sim (2.0)" shape=box style=filled color="#ESF5E0" ]
NO->N14 [label="= Sim"]

N14 [label="Sim (18.0)" shape=box style=filled color="#ES5F5E0" ]
}
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ANEXO A — CERTIDAO DE APROVACAO DA PESQUISA DO PROGRAMA DE
POS-GRADUACAO DE MODELOS DE DECISAO E SAUDE

Programa de Pés Graduagdo em Modelos de Decisdo e Satde

o LSalr o e e |y i e S SRl el A = T e n oo T R e

CERTIDAO

Certifico para os devidos fins que Walnizia Kessia Batista Olegario, Matricula
20171003983, CPF 074.898.604-90, orientada pelos Profs. Drs. Rodrigo Pinheiro de
Toledo Vianna e Ronei Marcos de Moraes, teve seu projeto intitulado “Fatores de risco

associados a hipertensiao em gestantes” aprovado ad referendum.

Joao Pessoa, 03 de julho de 2018 Joos /{ N
Jodo Agnaldo do Nascimento |

Coordenador do PPGMDS/CCEN/UFPS
Mat. SIAPE: 6331987
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Isecretaria Municipal de Satide

Diretoria de Gestao do Trabalho e Educagao na Saude
Geréncia de Educacdo na Saude — GES

Jodo Pessoa, 19 de julho de 2018

Processo N°: 11.638/2018

TERMO DE ANUENCIA PARA PESQUISA

A Geréncia de Educacdao na Saude (GES) estd de acordo com a
execucdo do projeto de pesquisa “FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A
HIPERTENSAO EM GESTANTES”, a ser desenvolvido pelo(a) pesquisador(a)
WALNIZIA KESSIA BATISTA OLEGARIO, sob orientagdo de RODRIGO
PINHEIRO DE TOLEDO VIANNA, e assume o compromisso de apoiar o
desenvolvimento da referida pesquisa a ser realizada no(a) DS I, II, Ill, IV, V E
ICV, em Jo&o Pessoa-PB.

Declaramos conhecer e cumprir as Resolugées Eticas Brasileiras, em
especial a Resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de Salde (CNS).

Informamos que para ter acesso a Rede de Servigos de Saude do
municipio, fica condicionada a apresentacdo nesta Geréncia da Certidao de
Aprovagido por Comité de Etica em Pesquisa, devidamente credenciado
junto & Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Sem mais, subscrevo-me.

Atenciosamente,

Kelly Cabral Teles
Mat. 67.789-5
Gerente de Educacgédo na Saude

Av. Jiilia Freire, s/n — Torre — CEP 58040-000. CNPJ: 08.806.721/0001-03. Fones: (083) 3211-6737 — Fax: (083) 3214-7949
gesjp@yahoo.com.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que 0 Comité de Etica em Pesquisa do Centro

de Ciéncias da Saiude da Universidade Federal da Paraiba -
CEP/CCS/UFPB aprovou em AD REFERENDUM, face a exiguidade de
tempo, o Projeto de Pesquisa intitulado: “FATORES DE RISCO

ASSOCIADOS A HIPERTENSAO EM GESTANTES”,
pesquisadora Walnizia Kessia Batista Oligario.
94428318.0.0000.5188.

Jodo Pessoa, 13 de agosto de 2018.
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