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LIMA, Raina Jansen Cutrim Propp, Estado nutricional pré-gestacional, ganho de peso
gestacional e peso ao nascer na coorte de nascimento BRISA: uma abordagem com
modelagem de equacées estruturais, 2016, Dissertacdo (Mestrado em Sadde Coletiva) -
Programa de Pos-graduacdo em Saude Coletiva, Universidade Federal do Maranhdo, Sao
Luis, 101p.

RESUMO

Objetivo. O presente estudo teve por objetivo analisar os efeitos do estado nutricional pré-
gestacional e ganho de peso gestacional no peso ao nascer. Metodologia. Estudo transversal
que envolveu 5.024 maes e seus recém-nascidos que participaram do estudo BRISA de Sao
Luis — MA. Os dados foram coletados no ano de 2010 e aplicaram-se dois questionarios apds
o parto: um com dados da mae e outro do recém-nascido. As varidveis explanatdrias
principais foram o IMC pré-gestacional e o ganho de peso gestacional. Modelo tedrico foi
proposto para explicar efeitos totais, diretos e indiretos, utilizando modelagem de equacgdes
estruturais na andlise, com ajuste para varidveis sociodemograficas, habitos de vida e
comorbidades maternas, tendo como desfecho peso ao nascer. Resultados. O modelo final
teve bom ajuste segundo os indicadores RMSEA, CFI/TLI e WRMR. O IMC pré-gestacional
teve efeitos total (Coeficiente padronizado CP=0.126; p<0.001) e direto (CP=0.211; p<0.001)
positivos no peso do recém-nascido, além de efeito indireto negativo via ganho de peso
gestacional total. O ganho de peso gestacional por sua vez apresentou o maior efeito no peso
de nascimento (CP=0.280; p<0.001), inclusive modificando o efeito de outras varidveis.
Situacdo socioecondmica, idade materna, situacdo conjugal mais estdvel e diabetes
gestacional tiveram efeitos totais positivos, enquanto que hipertensao arterial e tabagismo na
gestacdo apresentaram efeitos negativos no peso ao nascer. Uso de dlcool durante a gestacao
ndo apresentou efeito total. Conclusdo. Maes com maior IMC pré-gestacional podem gerar
filhos com mais alto peso, assim como aquelas com elevado ganho de peso total. Essas
associacOes ressaltam a necessidade de maior atencdo a saide de mulheres em idade
reprodutiva e manutencdo do ganho de peso adequado durante a gestacdo, o que podera

contribuir para a diminui¢ao de riscos de intercorréncias maternas e do recém-nascido.

Palavras-chave: IMC pré-gestacional. Gestagdo. Ganho de peso gestacional. Peso ao nascer.

Modelos estatisticos.
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gain and birth weight in the BRISA birth cohort: an approach to structural equation
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ABSTRACT

Objective. This study aims to analyze the effects of prepregnancy nutritional status and
gestational weight gain on birth weight. Methodology. Cross-sectional study involving 5,024
mothers and their newborns who participated in the study BRISA Sao Luis - MA. Data were
collected in 2010 and were applied two questionnaires after delivery: one with maternal data
and other newborn’s data. The main explanatory variables were prepregnancy BMI and
gestational weight gain. Theoretical model was proposed to explain the total, direct and
indirect effects, using structural equation modeling in the analysis, with adjustment for
sociodemographic variables, life habits and maternal comorbidities, with the outcome birth
weight. Results. The final model had good fit according to indicators RMSEA, CFI / TLI and
WRMR. The prepregnancy BMI had total effect (Standardized Coefficient SC=0.126; p
<0.001) and direct (SC=0.211; p <0.001) positive on the newborn's weight, plus negative
indirect effect on the total gestational weight gain. Gestational weight gain in turn had the
highest effect on birth weight (SC=0.280; p <0.001), including modifying the effect of other
variables. Socioeconomic status, maternal age, more stable marital status and gestational
diabetes had positive total effects, while high blood pressure and smoking during pregnancy
had negative effects on birth weight. Alcohol use during pregnancy showed no total effect.
Conclusion. Mothers with higher prepregnancy BMI can have children with higher weight, as
well as those with high gestational weight gain. These associations highlight the need for
greater attention to the health of women of reproductive age and maintaining proper weight
gain during pregnancy, which could contribute to reducing risks of maternal complications

and newborn.

Keywords: Prepregnancy BMI. Pregnancy. Gestational weight gain. Birth weight. Models,

statistical.
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1 INTRODUCAO

A gestagdo € um periodo complexo na vida da mulher, marcado por indmeras
mudangcas fisiolégicas, nutricionais, psicolégicas e sociais que tém consequéncias imediatas e
futuras tanto para a mae quanto para o recém-nascido (BRASIL, 2012; SBNPE; ABN, 2011).

Diversos estudos epidemiolégicos apontam que a inadequagdo do estado
nutricional materno, tanto pré-gestacional quanto gestacional, se constitui em importante
problema de sadde publica, pois favorece o desenvolvimento de intercorréncias gestacionais e
influencia as condi¢des de saide do recém-nascido e a satide materna no periodo pds-parto
(PADILHA et al., 2009).

O estado nutricional materno exerce papel determinante sobre o crescimento fetal
e 0 peso ao nascer, além de atuar sobre complicagdes maternas, como deficiéncias de
nutrientes, diabetes gestacional e hipertensao arterial (MELO et al., 2007; ORTEGA, 2001;
RAMAKRISHNAN, 2004). Por a nutricdo adequada influenciar sobremaneira no curso da
gestacao, existe a recomendacdo de que o estado nutricional das gestantes seja monitorado ao
longo de todo o pré-natal (BRASIL, 2012).

Dentre os métodos utilizados para a avaliagdo do estado nutricional e
acompanhamento de gestantes, a avaliacdo antropométrica, por meio do Indice de Massa
Corporal (IMC), é uma das mais empregadas, principalmente por ndo ser invasiva, ter baixo
custo e facil aplicabilidade. Sua importincia é reconhecida no diagndstico do estado
nutricional da mulher, além do prognéstico da situacdo de saide da crianga, na promog¢do da
saide da mulher e na identificacdo precoce de mulheres em risco gestacional (BELARMINO,
2009; PADILHA et al., 2007; STULBACH et al., 2007; WHO, 1995).

O IMC pré-gestacional € um forte determinante do ganho ponderal na gestacao,
além de outras caracteristicas maternas, como fatores sociodemogréficos (escolaridade e
idade), fatores obstétricos (paridade) e fatores comportamentais, como hébito de fumar e
trabalho fora de casa (DREHMER et al., 2010; STULBACH, et al., 2007).

O Brasil encontra-se em um processo de transicao nutricional, observando-se nos
ultimos anos um incremento do peso médio das mulheres, principalmente naquelas em idade
reprodutiva (CORREIA et al, 2011). Este fato é preocupante, visto que o IMC pré-
gestacional estd associado positivamente ao peso ao nascer, tendo efeito independente dos
exercidos pelo ganho de peso gestacional e outros fatores sobre este indicador (BAWADI et

al., 2010; GRANDI, 2003).
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Em uma revisdo sistemitica sobre avaliagdo antropométrica de gestantes
brasileiras, Barros, Saunders e Leal (2008) encontraram como principal desfecho gestacional
associado o peso ao nascer. Este peso € um indicador da qualidade de assisténcia pré-natal,
sendo considerado fator isolado de sobrevivéncia infantil, possuindo relagdo inversa com o
risco de morbimortalidade no primeiro ano de vida (ARA(JJO; PEREIRA; KAC, 2007;
SANTOS et al., 2012; SILVA et al., 2010).

A maior parte dos estudos que abordam esse tema utiliza andlise por meio de
regressdo logistica (DOHERTY et al.,, 2006; HEUDE et al., 2012; NUCCI et al., 2001).
Existem criticas na literatura em relagdo a esta andlise estatistica, pois s6 permite investigar
relacdes diretas entre as varidveis explicativas e o desfecho, ndo havendo possibilidade de
avaliar os efeitos dos caminhos indiretos através das variaveis mediadoras (KLINE, 2011;
WANG, J.; WANG, X. 2012).

Nessa perspectiva, torna-se importante avaliar os efeitos do estado nutricional
materno no peso ao nascer levando em consideracdo fatores associados que podem atuar
diretamente e também como mediadores nesta associagao.

Esta pesquisa teve o objetivo de analisar efeitos do estado nutricional pré-
gestacional e ganho de peso gestacional no peso ao nascer em uma coorte de nascimento com
amostra representativa da capital do estado do Maranhdo, no ano de 2010. Para isto, foi
utilizada modelagem de equagdes estruturais, o que permitiu a avaliagdo simultinea de efeitos

diretos e indiretos de algumas variaveis sobre o peso ao nascer.



12

2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar os efeitos do estado nutricional pré-gestacional e do ganho de peso

gestacional no peso ao nascer em uma coorte de nascimentos em Sao Luis — MA.

2.2 Especificos

- Caracterizar as condi¢des socioecondmicas e demograficas das maes.

- Classificar o estado nutricional pré-gestacional das maes (desnutricdo, eutrofia,
sobrepeso e obesidade) e o ganho de peso gestacional total (abaixo do recomendado,
adequado e acima do recomendado).

- Categorizar os recém-nascidos quanto ao peso ao nascer (baixo peso, peso
insuficiente, peso adequado e excesso de peso).

- Analisar os efeitos totais, diretos e indiretos do Indice de Massa Corporal pré-
gestacional e do ganho de peso gestacional no peso ao nascer e os mediadores desta

associagao.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Gestacao

O periodo gestacional, que compreende em média 40 semanas, € bastante
heterogéneo do ponto de vista fisiolégico, metabdlico e nutricional. E caracterizado por
grandes modificacOes fisioldgicas e psicoldgicas na mulher, elevando as necessidades
nutricionais a fim de garantir o adequado crescimento e desenvolvimento fetal (BERTIN, et
al., 2006; SBNPE; ABN, 2011).

Durante a gestacdo, o bebé ¢ totalmente dependente de sua mae, visto que ela lhe
fornece oxigénio e nutrientes necessarios para seu crescimento e desenvolvimento através da
placenta e, depois, através da amamentagdo. Essa situacdo € conhecida como “partilha” de
nutrientes materno-infantis, e acontece tanto durante a gestacdo como durante a amamentacao
(SCHOLL et al., 1994).

O primeiro trimestre gestacional tem como caracteristica a intensa divisdo celular
do embridao. Sua satude vai depender da condi¢cdo nutricional pré-gestacional da mae, com
relacdo as reservas de energia, vitaminas e minerais. Nesse periodo, a gestante pode ter
episodios de enjoo e vomito devido a nova fase hormonal, e pode chegar a perder peso, porém
sem afetar a saide do feto, desde que essa perda seja dentro de limites considerados
aceitaveis. No segundo e terceiro trimestres, h4 influéncia direta do meio externo na condi¢do
nutricional do feto. Os principais fatores determinantes para um desenvolvimento adequado
do feto sdo ganho de peso adequado, ingestdo energética, estilo de vida e fator emocional da
gestante (VITOLO, 2015).

Para assegurar o desenvolvimento normal da gestacdo, permitindo o parto de um
recém-nascido saudavel, sem consequéncias negativas imediatas e futuras tanto para a mae,
quanto para o bebé, o Ministério da Satide (MS) recomenda o acompanhamento periddico da

gestante através da assisténcia pré-natal (BRASIL, 2012).
3.2 Avaliacao do Estado Nutricional Materno
Avaliar o estado nutricional da gestante difere da avaliacdo de outros periodos da

vida, pois visa caracterizar as condi¢cdes nutricionais da mulher e, de forma indireta, o

crescimento do feto (WHO, 1995).
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Ha certa dificuldade em se estabelecer um método padrao adequado de avalia¢do
nutricional na gestacdo devido a fatores que atrapalham a aplicacdo universal de parametros
antropométricos nesse periodo, como a avaliacdo da idade gestacional, o ganho de peso
gestacional, o efeito da confusdo que resulta da reten¢do fisioldgica ou patoldgica de liquidos
no leito vascular ou no espago intersticial causando ou nido edema e as alteragdes na
composi¢do corporal que ocorrem no periodo de vida reprodutiva entre outros (COELHO,
SOUZA, BATISTA FILHO, 2002).

A avaliacdo antropométrica € um procedimento de baixo custo, facil e de rapida
aplicabilidade, além de ndo ser invasivo, por isso € o mais utilizado para se avaliar o estado
nutricional durante a gestagdo. E necessaria a aferi¢do do peso e altura da mulher na primeira
consulta de pré-natal, ou medidas de peso anterior a gestacdo, além do cédlculo da semana
gestacional. Com esses dados é possivel calcular o IMC pré-gestacional [peso (kg)
/altura’(m)], o IMC por semana gestacional e avaliar o ganho de peso durante a gestacdo
(IOM, 2009; KONNO; BENICIO; BARROS, 2007; WHO, 1995).

Por muito tempo, o MS preconizou o nomograma e a curva de Rosso. A
metodologia proposta por Rosso utiliza a adequagdo percentual de peso para estatura (P/E)
segundo idade gestacional. A curva preconiza que, ao final da gestacdo, o ganho de peso de
20% em relacdo ao peso ideal para a estatura no inicio da gravidez garante o crescimento
adequado do feto. O método foi estabelecido com base em informagdes de gestantes de baixa
renda atendidas em servigos de satide de Nova Iorque — EUA e posteriormente foi validado na
populacdo chilena. A curva classifica as gestantes em baixo peso, eutrofia, sobrepeso ou
obesidade, porém apresenta algumas limitacdes, pois se restringe a gestantes com altura entre
1,40m e 1,75m, com peso entre 30 e 100 kg e com idade gestacional maior ou igual a 10
semanas (ROSSO, 1985).

Posteriormente, em 2005, o MS adotou a Curva de Atalah et al. (1997) como
método de avaliacdo do estado nutricional de gestantes. O instrumento € baseado no IMC
atual por idade gestacional e foi desenvolvido baseado em estudo com 3.000 gestantes do
Chile (Quadro 1). Também se adota a previsao de ganho de peso total até o final da gestacao,
que permite quantificar, em quilogramas, o ganho de peso recomendado para a gestante e
propiciar orientagdes nutricionais adequadas (Quadro 2). A recomenda¢do de ganho de peso
utilizada pelo MS € a preconizada pelo Institute of Medicine (IOM), que utiliza a classificacao
do IMC pré-gestacional para predizer o ganho de peso por trimestre e total na gestacdo

(BRASIL, 2012; IOM, 1990; WHO, 1995).
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Quadro 1: Avaliacdo do estado nutricional da gestante segundo Indice de Massa Corporal por

semana gestacional

Semana Baixo peso Adequado (A) Sobrepeso (S) Obesidade (O)
gestacional (BP) IMC < IMC entre IMC entre IMC >
6 19,9 20,0 249 25,0 30,0 30,1
7 20,0 20,1 25,0 25,1 30,1 30,2
8 20,1 20,2 25,0 25,1 30,1 30,2
9 20,2 20,3 25,1 25,2 30,2 30,3
10 20,2 20,3 252 25,3 30,2 30,3
11 20,3 20,4 253 25,4 30,3 30,4
12 20,4 20,5 254 25,5 30,3 30,4
13 20,6 20,7 25,6 25,7 304 30,5
14 20,7 20,8 25,7 25,8 30,5 30,6
15 20,8 20,9 25,8 25,9 30,6 30,7
16 21,0 21,1 259 26,0 30,7 30,8
17 21,1 21,2 26,0 26,1 30,8 30,9
18 21,2 21,3 26,1 26,2 30,9 31,0
19 21,4 21,5 26,2 26,3 30,9 31,0
20 21,5 21,6 26,3 26,4 31,0 31,1
21 21,7 21,8 264 26,5 31,1 31,2
22 21,8 21,9 26,6 26,7 312 31,3
23 22,0 22,1 26,8 26,9 31,3 31,4
24 22,2 22,3 269 27,0 31,5 31,6
25 22,4 22,5 270 27,1 31,6 31,7
26 22,6 22,7 272 27,3 31,7 31,8
27 22,7 22,8 273 27,4 31,8 31,9
28 22,9 23,0 275 27,6 319 32,0
29 23,1 23,2 27,6 27,7 320 32,1
30 23,3 23,4 278 279 32,1 32,2
31 23,4 23,5 279 28,0 3272 32,3
32 23,6 23,7 28,0 28,1 323 32,4
33 23,8 23,9 28,1 28,2 324 32,5
34 23,9 24,0 28,3 28,4 325 32,6
35 24,1 24,2 284 28,5 326 32,7
36 24,2 24,3 285 28,6 327 32,8
37 24,3 24,5 28,7 28,8 32,8 32,9
38 24,5 24,6 28,8 289 329 33,0
39 24,7 24,8 28,9 29,0 33,0 33,1
40 24,9 25,0 29,1 29,2 33,1 33,2
41 25,0 25,1 29,2 29,3 332 33,3
42 25,0 25,1 29,2 29,3 332 33,3

Fonte: (ATALAH et al., 1997).
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Quadro 2: Ganho de peso recomendado (em kg) na gestacdo segundo o estado nutricional

inicial

Estado Nutricional Inicial

Recomendacao de ganho de

Recomendacao de ganho

(IMO) peso (kg) semanal médio no de peso (kg) total na
2° e 3° trimestres® gestacao
Baixo Peso (< 18,5kg/m2) 0,5 (0,44 —0,58) 12,5-18,0
Adequado (18,5 —24.,9 kg/mz) 0,4 (0,35 -0,50) 11,5-16,0
Sobrepeso (25,0 — 29,9 kg/mz) 0,3 (0,23 - 0,33) 7,0-11,5
Obesidade (> 3Okg/m2) 0,2 (0,17 -0,27) 5,0-9,0

Fonte: (INSTITUTE OF MEDICINE, 1990; WHO, 1995)

* Ganho de peso no primeiro trimestre entre 0,5 — 2,0kg

O peso pré-gestacional e ganho de peso sdo preditores de complicacdes e
mortalidade. Estudos relatam maior risco de nascimento pré-termo e mortalidade materna nas
situacdes de baixo peso gestacional e associagdo da obesidade a maior ocorréncia de diabetes,
sindromes hipertensivas na gestacdo e sequelas ao nascer. Assim, o diagndstico nutricional da
gestante e a recomendacdo de ganho de peso sdo fundamentais para possibilitar um desfecho
obstétrico positivo (BRASIL, 2012; SIEGA-RIZ; KING, 2009).

No entanto, o que tem sido apontado na literatura é a emergéncia epidémica do
sobrepeso e obesidade caracteristicos da transicdo nutricional. Esta pode ser definida de
maneira simplificada como a passagem de um estagio primitivo, caracterizado por casos de
caréncias globais (como kwashiokor, marasmo) ou especificas (hipovitaminoses), que tinham
carater agudo, para outro estagio, em que predominam as doengas cronicas nao transmissiveis.
H4 uma inversdo nos padrdes de distribuicao dos problemas nutricionais de uma populacao,
traduzindo-se em passagem da desnutricdo para a obesidade (BATISTA FILHO; ASSIS;
KAC, 2007; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).

Estudos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram
declinio continuo da prevaléncia de déficit de peso em pesquisas populacionais realizadas
entre os anos de 2002 e 2013. O inverso ocorreu com a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade, que aumentou continuamente neste periodo principalmente nas mulheres a partir
de 20 anos de idade, tendo o sobrepeso passado de 42,1% em 2002 para 59,8% em 2013 e a
obesidade de 14% para 25,2% no mesmo periodo (IBGE, 2015).

Nucci et al. (2001) estudaram uma coorte de 5.314 gestantes atendidas em
servicos de pré-natal do Sistema Unico de Satde (SUS) nas cidades de Porto Alegre, Sdo
Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza e Manaus com o objetivo de avaliar seu estado

nutricional pré-gestacional e a associacdo deste com resultados adversos da gestacdo. Como
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resultado apenas 5,7% das gestantes iniciou a gravidez com baixo peso, enquanto que 25%
tiveram estado nutricional pré-gestacional classificado como sobrepeso ou obesidade.

Pesquisa realizada com gestantes atendidas em uma unidade de referéncia de
saide do municipio de Viamdo — RS, que objetivou avaliar o impacto das orientagcdes
alimentares sobre o controle de ganho de peso entre gestantes, revelou que 28% destas
apresentavam excesso de peso e 4,1% baixo peso segundo IMC pré-gestacional (VITOLO;
BUENO; GAMA, 2011).

O sobrepeso e a obesidade no mundo tém crescido em proporgdes epidémicas,
com uma estimativa de 33% das mulheres norte-americanas classificadas como obesas, 49,1%
das mulheres brasileiras adultas com excesso de peso, sendo 18,2% consideradas obesas.
Estudo realizado com amostra representativa da populacdo de mulheres em idade reprodutiva
residentes no estado do Ceara observou que 48,7% destas conviviam com excesso de peso,
estando 16,1% obesas e 32,6% sobrepesadas (BRASIL, 2015; CORREIA et al., 2011;
SIEGA-RIZ; KING, 2009).

A dimensao de mulheres em idade reprodutiva com desvio ponderal reforca a
necessidade da avaliacdo e acompanhamento nutricional pré-gestacional e gestacional, além
de ressaltar a importancia de um estilo de vida saudavel e estado nutricional adequado a fim

de minimizar os riscos de intercorréncias gestacionais (PADILHA et al., 2009).

3.3 Relacao entre Estado Nutricional Pré-Gestacional, Ganho de Peso Gestacional e Peso

ao Nascer

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) aponta que a inadequagdo do estado
antropométrico materno, tanto pré-gestacional quanto gestacional, ¢ um problema de saude
publica inquestiondvel, pois leva a intercorréncias gestacionais e influencia as condicOes de
saude do recém-nascido e a satide materna no periodo pos-parto (WHO, 1995).

O peso ao nascer € um indicador imprescindivel da saude da populacdo por refletir
as condi¢des sociais, econdmicas, ambientais e nutricionais as quais a mulher se encontra
durante o periodo de gestacdo, podendo ser usado para avaliar a qualidade do servigco de satide
de uma localidade. Desvios no peso ao nascer, tanto para mais quanto para menos, estao
relacionados com a elevacdio da morbimortalidade infantili e devem ser avaliados
precocemente. Além disso, esse peso é um preditor da qualidade de vida futura do individuo
(MARGOTTO, 1995; SAUNDERS; ACCIOLY; LACERDA, 2009; TOURINHO; REIS,
2013; YU et al., 2011).
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Segundo a OMS, o peso ao nascer pode ser classificado em baixo peso (recém-
nascido com menos de 2.500g), peso insuficiente (recém-nascido com peso entre 2.500 e
2.999g), peso adequado (recém-nascido com peso entre 3.000 e 3.999¢g) e excesso de peso ou
macrossomia (recém-nascido com 4.000g ou mais) (WHO, 1995).

Um baixo IMC pré-gestacional aliado a um ganho de peso abaixo do
recomendado sdo fortes preditores de restricdo de crescimento intrauterino, risco de
nascimento pré-termo, recém-nascido pequeno para a idade gestacional, baixo peso ao nascer
e elevacio das taxas de morbimortalidade perinatais (IOM, 2009; NEGGERS;
GOLDENBERG, 2003; PADILHA et al., 2007; YU et al., 2013).

Revisdo sistematica e metandlise utilizando 78 estudos concluiu que mulheres
abaixo do peso t&ém um maior risco de nascimento pré-termo (em paises desenvolvidos) e de
ter bebés com baixo peso ao nascer que aqueles nascidos de mulheres com peso normal, tanto
em paises desenvolvidos como em desenvolvimento (HAN et al., 2011). No entanto, a média
de IMC esta aumentando entre todas as categorias de idade, levando as mulheres a entrarem
na gravidez com pesos mais elevados (MINSART et al., 2013).

Estudos tém demonstrado associag¢do entre o IMC pré-gestacional e ganho de peso
total elevados a uma série de desfechos perinatais adversos, como resisténcia a insulina —
podendo levar a diabetes gestacional, hipertensdo arterial, pré-eclampsia, risco de
malformacdes fetais, macrossomia, problemas no parto e sobrepeso/ obesidade futuras do
recém-nascido (IOM, 2009; NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 2007; RAHMAN et al.,
2015; SMITH; HULSEY; GOODNIGHT, 2008; YU et al., 2013).

Gongalves et al. (2012), ao avaliarem o impacto do IMC no inicio da gestagdo e
do ganho de peso no desfecho gestacional, para que esta medida pudesse ser implantada e
valorizada pelos servicos de saude de pré-natal do municipio de Rio Grande — RS,
encontraram evidéncias de que quanto maior o IMC no inicio da gestacao e maior o ganho de
peso gestacional, menor o risco de baixo peso ao nascer € maior o risco de macrossomia,
principalmente no grupo com ganho de peso >17 kg.

Mulheres obesas antes da gravidez e aquelas com elevado ganho de peso
gestacional apresentam um maior risco de ter parto cesareo (DIETZ et al., 2005;
GONCALVES et al, 2012). Hilson, Rasmussen e Kjolhede (2006) ao estudarem 2.783
mulheres nos Estados Unidos da América observaram que estas mesmas variaveis estariam
ainda associadas a incapacidade de iniciar a amamentacdo e menor duragdo do aleitamento

materno exclusivo.
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Na coorte de nascimentos BRISA realizada em Ribeirdao Preto — SP, foi
demonstrada a associacdo independente do sobrepeso e obesidade pré-gestacionais com
recém-nascido de alto peso e grande para idade gestacional (GIG) (TROMBE, 2014).

Siega-Riz et al. (2009) realizaram uma revisdo sistematica com 35 estudos para
avaliar as recomendacgdes de ganho de peso gestacional do Institute of Medicine (IOM) de
1990 e observaram uma forte evidéncia que suporta as associagdes entre o ganho de peso
gestacional excessivo e aumento do peso ao nascer e recém-nascidos GIG, bem como o ganho
de peso gestacional insuficiente e a diminui¢do do peso ao nascer e recém-nascidos pequenos
para idade gestacional (PIG).

A publicagdo mais recente do IOM (2009) refor¢a a importancia do ganho de peso
gestacional total apropriado, segundo a categoria de IMC pré-gestacional para mulheres
adultas e adolescentes, para a promoc¢do do peso ao nascer adequado.

A obesidade pré-gestacional e ganho de peso gestacional tém diferentes impactos
sobre a composicdo corporal do recém-nascido. Bebés nascidos de maes obesas e com
elevado ganho de peso apresentam maior massa gorda no nascimento, com acumulo de
gordura abdominal, comparado a bebés de maes com peso adequado. Torna-se importante
destacar que esses fatores maternos que influenciam a composi¢ao corporal do recém-nascido
sdo modificaveis e devem ser observados e tratados corretamente (CARLSEN et al., 2014).

Fatores culturais favorecem o ganho de peso excessivo na gestacdo. Na cultura
popular, ainda acredita-se que as gestantes necessitem dobrar o seu aporte caldrico,
alimentando-se “por dois”. Também se entende que o ganho de peso ideal deva ser de 12
quilos, independente do estado nutricional anterior a gestacdo (MELO et al., 2007).

As condicdes socioecondmicas podem também exercer influéncia sobre o peso ao
nascer. Estudo realizado no México demonstrou que o fator de risco mais importante para o
baixo peso ao nascer foi o nivel socioecondmico, independente de outros fatores, como
aqueles relacionados a reproducdo, nutri¢do, tabagismo, morbidade durante a gestacao, acesso
aos servicos de saude e cuidados de pré-natal (TORRES-ARREOLA et al., 2005).

Ao analisar as tendéncias do baixo peso ao nascer e seus fatores associados
comparando duas coortes de nascimento na cidade de Sdo Luis — MA, separadas por um
mtervalo de 12 anos, Veloso et al. (2014) observaram que o tabagismo materno esteve
associado ao baixo peso ao nascer nas duas coortes. Além disso, a situacdo conjugal também
esteve associada a esse desfecho na andlise univariada, porém perdeu a significincia na

analise ajustada.
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O tabagismo e uso de alcool durante a gestacdo podem ser subnotificados nos
servicos de saide devido ao “sentimento de culpa” das gestantes, que por medo de repreensdo
tendem a negar ou relatar um menor consumo (FREIRE; PADILHA; SAUNDERS, 2009).

Acredita-se que as taxas de uso de alcool durante a gestacdo tenham diminuido
nos ultimos anos devido, talvez, uma maior consciéncia das gestantes e melhora da educacdo
em saide ou uma diminui¢do do autorrelato por uma maior carga de estigma social
(BHUVANESWAR, et al., 2007).

Recente metandlise apontou que o peso ao nascer ¢ afetado também por outras
condi¢cdes como idade materna, etnia, hipertensio, diabetes e nivel educacional. Os autores
destacam que os estudos avaliando o impacto do IMC pré-gestacional no peso ao nascer
devem ajustar para estes fatores e analisa-los em diferentes niveis, o que ajudaria a formar a
base de evidéncias para interven¢des nutricionais eficazes em mulheres antes e durante a

gestacao (YU et al., 2013).

3.4 Modelagem de Equacoes Estruturais

Modelagem de equagdes estruturais ndo se trata de apenas uma unica técnica
estatistica, mas de uma gama de procedimentos relacionados. Esse método realiza andlise
fatorial confirmatéria e estima uma série de equacdes de regressdo multipla. A funcdo
principal é a especificagcao e estimagdo de modelos de relagdes lineares entre variaveis. Essas
variaveis podem ser tanto observadas (ou indicadores) quanto latentes (construidas). As
variaveis latentes sdo construtos hipotéticos que nao podem ser mensurados diretamente. Em
modelagem de equacdes estruturais os construtos sdo normalmente representados por
multiplas varidveis observadas que servem como indicadores dos construtos. Assim, 0 modelo
€ um suposto padrdo de relacOes lineares diretas e indiretas entre um conjunto de variaveis
observadas e latentes (KLINE, 2011; MACCALUM; AUSTIN, 2000).

A vantagem da utilizacdo da modelagem de equagdes estruturais reside no fato de
que esta técnica estatistica fornece um método direto para lidar com multiplas relacdes de
dependéncia simultaneamente e consegue representar conceitos ndo observados nessas
relacdes, explicando o erro de mensuracdo no processo de estimacdo. A modelagem estima
uma série de equacOes de regressdo multipla separadas, mas dependentes entre si, baseadas no

modelo estrutural proposto pelo pesquisador (HAIR et al., 2005).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo analitico, transversal, que utiliza dados da coorte de
nascimento de 2010, em Sdo Luis do Maranhdo, referente ao projeto intitulado “Fatores
etiologicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na saide da

crianca: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras - BRISA™.

4.2 Local do Estudo

Sao Luis € a capital do Estado do Maranhdo, cuja populacio em 2010 era de
1.014.837 habitantes. Localiza-se numa das regides mais pobres do pais, onde seu tultimo
Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) publicado foi de 0,768, levando-a a
posicdo de 249° entre os municipios do Brasil. Sua atividade econdmica estd ligada a
agropecudria, industria, comércio e servicos, sendo que tem se conectado de forma
privilegiada no ciclo de expansdao do comércio mundial, através das exportacdes de

commodities primarias minerais e agricolas (IBGE, 2014).

4.3 Populacao e Amostra em Estudo

A coorte de nascimento de Sdo Luis foi formada durante o ano de 2010, incluindo
nascimentos em servicos publicos e privados, cujas instituicdes realizavam pelo menos cem
partos por ano.

O tamanho da amostra para o ano de 2010 foi calculado com base no numero de
nascimentos hospitalares ocorridos em Sao Luis no ano de 2007, o qual representava 98% de
todos os nascimentos da cidade, possibilitando uma amostra representativa da populagcdo. O
tamanho minimo da amostra foi fixado em 5.000 nascimentos. Com este tamanho de amostra
seria possivel estimar prevaléncias por volta de 50% (produto maximo de pxq) com uma
precisao de 2% e nivel de confianca de 99%. Também foi possivel comparar duas proporcoes,
considerando probabilidade de erro tipo I de 5%, poder do estudo de 80%, trabalhando-se
com o produto maximo de p x q (proporcdo do evento de 50%) e fixando-se em 4% a
diferenca minima a ser detectada como significante. Para prevaléncias inferiores a 50% seria

possivel detectar diferengas menores.
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A amostra do estudo foi estratificada por maternidade com partilha proporcional
ao numero de partos e na maternidade ela foi sistematica. Nas unidades selecionadas
ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi sorteado 1/3 (7.133). Destes, 5.475 eram
residentes no municipio ha pelo menos trés meses e, portanto, elegiveis. Apds a exclusio de
239 nascimentos por recusa ou alta hospitalar precoce, 70 natimortos e 99 gemelares, a
amostra ficou em 5.067 nascimentos de partos tdnicos. Além disso, havia dados discrepantes
em relacdo ao ganho de peso gestacional, portanto optou-se pela retirada das puérperas que
apresentaram 03 desvios-padrao de ganho de peso gestacional total para mais ou para menos
da média (12,4 = 6,76 kg, retirando ganho de peso maior que 33 kg e menor que -8 kg), o que

correspondeu a 43 observacdes. A amostra final deste estudo foi de 5.024 nascimentos (Figura

1.

Figura 1: Fluxograma da coorte de nascimento BRISA. Sdo Luis — MA, 2010.
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4.4 Coleta de dados

O estudo utilizou dados coletados referentes aos nascimentos ocorridos no periodo
de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2010.

A coleta foi realizada por grupos de alunos e graduados da area de satde
devidamente treinados, identificados e uniformizados. Foi realizado estudo piloto com
simulacdo de todas as etapas da pesquisa em todas as unidades hospitalares por 24 horas para
checagem e ajustes técnicos.

A verificacdo dos partos se deu por turnos, normalmente das seis da tarde as seis
da manhd, para o primeiro turno e das seis da manha as seis da tarde, para o segundo turno.
Foi estabelecida uma ficha de controle de nascimentos e entrevistas, que continha o nimero
de ordem do nascimento, nome e endereco da mae, se era residente ou ndo no municipio, data
e hora do nascimento, nimero de fetos, se a entrevista foi realizada (sim ou ndo), recusa ou
alta (ANEXO A). As informagdes sobre o nimero de partos ocorridos em cada unidade
hospitalar eram retiradas do livro de controle de partos da sala de parto e pré-parto pelo
entrevistador ou pelo coordenador de grupo de cada unidade hospitalar. Este checava se todos
os nascimentos do turno anterior haviam sido registrados e se as maes ja haviam sido
entrevistadas. O cadastramento dos nascimentos era feito por ordem de ocorréncia, a partir da
hora do nascimento.

As entrevistas foram realizadas preferencialmente nas primeiras 24 horas apos o
parto. Os entrevistadores utilizaram um questionario padronizado e, apds assinatura de termo
de consentimento livre e esclarecido (ANEXO B), passavam a ler as questdes para as
puérperas a fim de garantir a uniformidade das perguntas. Apés, as informagdes do recém-
nascido foram obtidas por meio de entrevista com a mae e consulta aos prontuarios.

O questionario padronizado (ANEXO C) continha questdes socioecondmicas,
demogrificas, habitos de vida; satide sexual e reprodutiva; caracteristicas da gestacio atual e
do pré-natal; caracteristicas do parto e do nascimento, além dos dados do prontuédrio. O
questiondrio com dados do recém-nascido incluia dados de identificagcdo e do prontudrio
(ANEXO D).

O peso das criancas foi aferido em balancas digitais do tipo pesa-bebé, com
graduacgdes de 05 gramas. A crianca foi pesada sem roupa e se estivesse chorando o peso era
obtido quando da inspiracdo profunda (CAMERON, 1985). O peso e altura das maes foram

autorreferidos.
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Todos os aparelhos eram aferidos regularmente com medidas padrdo. Criangas
prematuras ou em mas condi¢cdes ao nascer, que ndo puderam ser pesadas e medidas logo
apds o nascimento, foram reavaliadas tdo logo tinham condi¢des clinicas para isso.

Depois de realizadas as entrevistas nas unidades hospitalares, os questiondrios
foram encaminhados ao Nucleo de Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA)

em dias também padronizados para digitacdo e processamento dos dados.
4.5 Variaveis
4.5.1 Variavel Resposta

A varidvel dependente ou resposta foi o peso ao nascer do recém-nascido,
informacao obtida por meio de prontudrio médico. Para o modelo tedrico testado, a varidvel
foi tratada como numérica continua. Para efeitos da OMS, pode ser categorizada em: baixo
peso (<2.500g), peso insuficiente (2.500g a 2.999g), peso adequado (3.000g a 3.999g) e
excesso de peso (>4.000g) (WHO, 1995).

4.5.2 Variaveis Explanatorias

As varidveis explanatorias principais foram o IMC pré-gestacional e o ganho de
peso gestacional. O IMC pré-gestacional foi obtido pela divisdo do peso pré-gestacional (kg)
pelo quadrado da altura (m), tratada no modelo de forma continua. Na anélise descrtiva, foi
categorizada segundo proposta da OMS em desnutri¢do: IMC <18,5 Kg/m?; eutrofia: IMC de
18,5-24,9 Kg/ m’; sobrepeso: IMC entre 25 e 29,9 Kg/ m* e obesidade: IMC >30 Kg/ m’
(WHO, 1995).

O ganho de peso gestacional foi calculado pela diferenca entre o peso do final da
gestacdo e o peso antes da gestacdo. Ambos os pesos foram autorreferidos pelas gestantes.
Utilizou-se essa variavel de forma continua. De acordo com as recomendagdes preconizadas
pelo MS, pode ser categorizado em: abaixo do recomendado, adequado e acima do
recomendado, segundo o IMC-pré-gestacional (BRASIL, 2012).

O construto situacdo socioecondmica (SES) foi construido a partir das variaveis
escolaridade materna (0O a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos, e mais de 12 anos de estudo),
ocupacdo do chefe da familia (manual ndo qualificado, manual semiespecializado, manual

especializado, funcdes de escritorio, profissional de nivel superior e administradores/
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gerentes/diretores/proprietarios), renda familiar mensal em salarios minimos (SM - em 2010 o
salario minimo nacional era R$510,00) (<1, 1 a <3, 3 a <5, >5 e ndo sabe) e classe econdmica
(D-E, C, A-B).

O instrumento utilizado para medir classe econdmica foi o Critério de
Classificagdo Econdmica Brasil, criado pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas
(ABEP, 2012). Para o indicador grau de instru¢do do chefe de familia (sujeito de maior
renda), as categorias e pontuagdes variaram de 0 a 8 pontos, sendo menor para analfabeto/até
3% série do Ensino Fundamental e maior para Superior completo. Os indicadores de posses
eram os seguintes: televisdo em cores, radio, banheiro, automével, empregada mensalista,
maquina de lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira e freezer. Para 2010, classe econdomica
foi classificada em Al (42 a 46 pontos), A2 (35 a 41 pontos), B1 (29 a 34 pontos), B2 (23 a
28 pontos), C1 (18 a 22 pontos), C2 (14 a 17 pontos), D (8 a 13 pontos) e E (0 a 7 pontos).

As demais varidveis maternas para andlise foram: idade da mae (no modelo usada
como variavel numérica continua), situagdo conjugal (sem companheiro, unido consensual e
casada), tabagismo na gestacdo (ndo e sim), uso de dlcool na gestacdo (ndo e sim), hipertensao
arterial na gestacdo (ndo e sim) e diabetes gestacional (ndo e sim), sendo as duas ultimas
autorreferidas com base em informacdes fornecidas por médico no pré-natal. As categorias

das variaveis foram colocadas no modelo na ordem em que se encontram descritas acima.

4.6 Modelo Teodrico

A Figura 2 mostra o modelo tedrico inicial proposto. A situacdo socioecondmica
(SES) ocupou a posicdo mais distal, determinando caracteristicas demograficas, nutricionais,
morbidades e habitos de vida da gestante, que determinaram o peso ao nascer do recém-
nascido. A varidvel SES € latente, por isso representada por uma elipse, as demais variaveis
sdo todas observadas, representadas por retangulos.

No modelo, os efeitos diretos e indiretos sdo estimados. De acordo com esta
hipotese, SES, situacdo conjugal, idade materna, IMC pré-gestacional, hipertensdo arterial
sistémica na gestacdo, diabetes gestacional, tabagismo, uso de alcool e ganho de peso
gestacional total exercem um efeito direto sobre o peso ao nascer. Além disso, os efeitos
indiretos também sdo estimados: SES, idade materna, IMC pré-gestacional, hipertensdao
arterial sist€émica, diabetes gestacional, tabagismo e etilismo interferem no peso ao nascer

através do ganho de peso gestacional.
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4.7 Analise Estatistica

As frequéncias e percentuais da andlise descritiva foram calculadas usando a
versdao 12.0 do programa Stata.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software Mplus, versdo 7. Foi
utilizado estimador dos minimos quadrados ponderados robustos ajustados pela média e
variancia — WLSMV (Weighted Least Squares Mean and Variance Adjusted), empregado
para varidveis observadas categéricas. A parametrizacio THETA foi utilizada para controlar
as diferencas de varidncias residuais.

Algumas variaveis possuiam dados faltantes, em especial o IMC pré-gestacional,
porém o software Mplus realizou a imputacdo destes dados com base nas varidveis que se
apresentaram anteriores a ela na andlise de caminhos, utilizando andlise de frequéncias e
analise Bayesiana (MUTHEN, L.; MUTHEN, B., 2010).

Para determinar se 0 modelo apresentou bom ajuste, considerou-se o seguinte: a)
p-valor (p) superior a 0.05 para o teste do qui-quadrado (x°); b) p<0.05 e um limite superior
do intervalo de confianca de 90% inferior a 0.08 para o Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA); c) valores superiores a 0,95 para o Comparative Fit Index e o
Tucker Lewis Index (CFI/TLI); e d) valores Weighted Root Mean Square Residual (WRMR)
menores que 1 (KLINE, 2011; WANG, J.; WANG, X. 2012).

Nas andlises das estimativas padronizadas para construcdo da varidvel latente,
considerou-se carga fatorial superior a 0.5 com p< 0.05 como indicativa de que a correlacdo
entre a varidvel observada e o construto é moderadamente alta em magnitude (KLINE, 2011).

Para obter sugestdes de alteracdes das hipdteses iniciais, 0 comando modindices
foi utilizado. Quando as modificacdes propostas foram consideradas plausiveis do ponto de
vista tedrico, um novo modelo foi elaborado e analisado, caso o valor do indice de
modificacdo fosse superior a 10.000 (WANG, J.; WANG, X. 2012).

No modelo final foram avaliados efeitos totais, diretos e indiretos da variavel

latente e das observadas. Julgou-se haver efeito quando p<0.05.
4.8 Aspectos Eticos
O estudo atendeu aos critérios da Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de

Satide e suas complementares. Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa.

Ao concordarem assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi
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facultada a desisténcia sem qualquer prejuizo para o entrevistado e sua familia em qualquer
etapa da pesquisa. A pesquisa BRISA foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario-UFMA sob parecer consubstanciado N° 223/2009, protocolo:
4771/2008-30 (ANEXO G).
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Estado nutricional pré-gestacional, ganho de peso gestacional e peso ao nascer na coorte
BRISA: uma abordagem com modelagem de equacoes estruturais

Prepregnancy nutritional status, gestational weight gain and birth weight in the BRISA
cohort: an approach to structural equation modeling

Raina Jansen Cutrim Propp Lima'
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RESUMO

O estudo objetivou analisar os efeitos do estado nutricional pré-gestacional e ganho de peso
gestacional no peso ao nascer. Estudo transversal, com 5.024 maes e seus recém-nascidos que
participaram do estudo BRISA de Sao Luis-MA. Modelo teérico foi proposto para explicar
efeitos totais, diretos e indiretos, utilizando modelagem de equagdes estruturais na andlise,
com ajuste para varidveis sociodemograficas, hibitos de vida e comorbidades, tendo como
desfecho peso ao nascer. IMC pré-gestacional teve efeitos total (Coeficiente padronizado
CP=0.126; p<0.001) e direto (CP=0.211; p<0.001) positivos no peso do recém-nascido. O
ganho de peso apresentou o maior efeito no peso ao nascer (CP=0.280; p<0.001). Situagao
socioecondmica, idade materna, situacdo conjugal mais estiavel e diabetes gestacional tiveram
efeitos totais positivos, enquanto que hipertensdo arterial e tabagismo apresentaram efeitos
negativos no desfecho. Uso de élcool durante a gestacdo ndo apresentou efeito total. Dessa
forma, ressalta-se a necessidade de atencdo a saide de mulheres em idade reprodutiva e
manutencdo do ganho de peso adequado na gestacdo, o que poderd contribuir para a

diminui¢do de riscos de intercorréncias maternas e do recém-nascido.

Palavras-chaves: IMC pré-gestacional. Gestacao. Ganho de peso gestacional. Peso ao nascer.
Modelos estatisticos.
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ABSTRACT

This study aimed to analyze the effects of prepregnancy nutritional status and gestational
weight gain on birth weight. Cross-sectional study with 5,024 mothers and their newborns
who participated in the study BRISA Sdo Luis-MA. Theoretical model was proposed to
explain the total, direct and indirect effects, using structural equation modeling in the analysis,
with adjustment for sociodemographic variables, life habits and comorbidities, with the
outcome birth weight. Prepregnancy BMI had total effect (Standardized Coefficient
SC=0.126; p <0.001) and direct (SC=0.211; p <0.001) positive on the newborn's weight.
Weight gain had the highest effect on birth weight (SC=0.280; p <0.001). Socioeconomic
status, maternal age, more stable marital status and gestational diabetes had positive total
effects, while high blood pressure and smoking had negative effects on the outcome. Alcohol
use during pregnancy showed no total effect. Thus, it emphasizes the need for health care for
women of reproductive age and maintaining proper weight gain during pregnancy, which

could contribute to reducing risks of maternal complications and newborn.

Keywords: Prepregnancy BMI. Pregnancy. Gestational weight gain. Birth weight. Models,

statistical.
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Introducao

Gestacao é um periodo complexo na vida da mulher, caracterizado por indmeras
alteracoes fisioldgicas, nutricionais, psicologicas e sociais que tém consequéncias imediatas e
futuras para o bindmio mie-filho .

Estudos epidemiol6gicos apontam que a inadequacdo do estado nutricional
materno, tanto pré-gestacional quanto durante a gestacdo, se constitui em importante
problema de satde publica, visto que este exerce papel determinante sobre o crescimento fetal
e o peso ao nascer, além de favorecer o desenvolvimento de intercorréncias gestacionais,
como hipertensdo arterial e diabetes gestacional, e influenciar as condi¢des de satde do

P . , , 4 4
recém-nascido e a sadde materna no perfodo pos-parto >*>°.

Vale destacar que o peso do nascimento € um indicador da qualidade de
assisténcia pré-natal, sendo considerado fator isolado de sobrevivéncia infantil, possuindo
relacdo inversa com o risco de morbimortalidade no primeiro ano de vida "’

Diante disto, existe a recomendacio de que o estado nutricional das gestantes seja
monitorado ao longo de todo o pré-natal ', por meio do Indice de Massa Corporal (IMC), que
ndo ¢é invasivo, tem baixo custo e facil aplicabilidade 10.11,12,13

O IMC pré-gestacional é um forte determinante do ganho ponderal na gestacao,
além de outras caracteristicas maternas, como fatores sociodemograficos (escolaridade, idade,
situacdo conjugal), fatores obstétricos (paridade) e fatores comportamentais, como héabito de
fumar e trabalho fora de casa '>'.

O Brasil encontra-se em um processo de transi¢ao nutricional, constatando-se um
aumento do excesso de peso nas mulheres, principalmente naquelas em idade reprodutiva B,
Este fato € preocupante, visto que o IMC pré-gestacional estd associado positivamente ao
peso ao nascer, tendo efeito independente dos exercidos pelo ganho de peso gestacional e
outros fatores sobre este indicador 7.

Em uma revisdo sistemdtica sobre avaliacdo nutricional antropométrica de
gestantes brasileiras, encontrou-se como principal desfecho gestacional associado o peso ao
nascer '*.

Porém, ha resultados controversos na literatura. Estudos apontam o ganho de peso
gestacional total como principal fator associado com o peso ao nascer, ndo encontrando
associacdo independente do IMC materno com o peso do recém-nascido '°, ou obtendo

associacdo mediada pelo ganho ponderal *°, ou ainda uma associacdo forte do ganho de peso
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na gestacdo com o peso do recém-nascido em qualquer grupo de classificagdo do IMC pré-
gestacional *'.
A maior parte dos estudos que abordam esse tema utiliza analise por meio de

~ 44t 21,22,23,24
regressao IOngUCEI 2223,

. Existem criticas na literatura em relacdo a este tipo de andlise
estatistica, pois sO permite investigar relagdes diretas entre as varidveis explicativas e o
desfecho, ndao havendo possibilidade de avaliar os efeitos dos caminhos indiretos através das
varidveis mediadoras 2.

Nessa perspectiva, torna-se importante avaliar a associacdo do estado nutricional
materno com o peso ao nascer levando em consideracdo fatores associados que podem atuar
diretamente e também considerar os mediadores e seus efeitos nesta associacio.

Esta pesquisa teve o objetivo de analisar a associagdo do estado nutricional pré-
gestacional e ganho de peso gestacional com o peso ao nascer em uma coorte de nascimento
com amostra representativa da capital do estado do Maranhao, no ano de 2010. Para isto, foi
utilizada modelagem de equagdes estruturais, o que permitiu a avaliacdo simultanea de efeitos

diretos e indiretos de algumas varidveis sobre o peso ao nascer.

Método

Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo analitico, transversal, que utiliza dados da coorte de
nascimento de 2010, em S3o Luis do Maranhdo, referente ao projeto intitulado “Fatores
etiolégicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na saide da

crianca: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras - BRISA™.

Populagdo e Amostra em Estudo

A coorte de nascimento de Sdo Luis foi formada durante o ano de 2010, incluindo
nascimentos em servi¢os publicos e privados, cujas institui¢cdes realizavam pelo menos cem
partos por ano. O tamanho da amostra foi calculado com base no nimero de nascimentos
hospitalares ocorrido em Sdo Luis no ano de 2007, o qual representava 98% de todos os
nascimentos da cidade, possibilitando uma amostra representativa da populagdo. Detalhes do

método j4 foram publicados *’.
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A amostra do estudo foi estratificada por maternidade com partilha proporcional
ao numero de partos e na maternidade ela foi sistematica. Nas unidades selecionadas
ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi sorteado 1/3 (7.133). Destes, 5.475 eram
residentes no municipio ha pelo menos trés meses e, portanto, elegiveis. Apds a exclusio de
239 nascimentos por recusa ou alta hospitalar precoce, 70 natimortos e 99 gemelares, a
amostra ficou em 5.067 nascimentos de partos dnicos. Além disso, havia dados discrepantes
em relacdo ao ganho de peso gestacional, portanto optou-se pela retirada das puérperas que
apresentaram 03 desvios-padrao de ganho de peso gestacional total para mais ou para menos
da média (12,4 = 6,76 kg, retirando ganho de peso maior que 33 kg e menor que -8 kg), o que

correspondeu a 43 observacdes. A amostra final deste estudo foi de 5.024 nascimentos (Figura

1.

Coleta de dados

O estudo utilizou dados coletados referentes aos nascimentos ocorridos no periodo
de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2010.

A coleta foi realizada por grupos de alunos e graduados da area de saude
devidamente treinados, identificados e uniformizados. Foi realizado estudo piloto com
simulacdo de todas as etapas da pesquisa em todas as unidades hospitalares para checagem e
ajustes técnicos.

A verificacao dos partos se deu por turnos, normalmente das seis da tarde as seis
da manhad, para o primeiro turno e das seis da manha as seis da tarde, para o segundo turno.
Foi estabelecida uma ficha de controle de nascimentos e entrevistas, que continha o nimero
de ordem do nascimento, nome e endereco da mae, se era residente ou ndo no municipio, data
e hora do nascimento, nimero de fetos, se a entrevista foi realizada (sim ou ndo), recusa ou
alta. As informacdes sobre o nimero de partos ocorridos em cada unidade hospitalar eram
retiradas do livro de controle de partos da sala de parto e pré-parto pelo entrevistador ou pelo
coordenador de grupo de cada unidade hospitalar. Este checava se todos os nascimentos do
turno anterior haviam sido registrados e se as mades ja haviam sido entrevistadas. O
cadastramento dos nascimentos era feito por ordem de ocorréncia, a partir da hora do
nascimento.

As entrevistas foram realizadas preferencialmente nas primeiras 24 horas apos o
parto. Os entrevistadores utilizaram um questionario padronizado e, apds assinatura de termo

de consentimento livre e esclarecido, passavam a ler as questdes para as puérperas a fim de
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garantir a uniformidade das perguntas. Apds, as informacdes do recém-nascido foram obtidas
por meio de entrevista com a mae e consulta aos prontuarios.

O questionario padronizado continha questdes socioecondmicas, demograficas,
habitos de vida; saide sexual e reprodutiva; caracteristicas da gestacdo atual e do pré-natal;
caracteristicas do parto e do nascimento, além dos dados do prontuédrio. O questionario com
dados do recém-nascido incluia dados de identificagdao e do prontuério.

O peso das criancas foi aferido em balancas digitais do tipo pesa-bebé, com
graduacdes de 05 gramas. A crianca foi pesada sem roupa e se estivesse chorando o peso era
obtido quando da inspiracdo profunda **. O peso e altura das mées foram autorreferidos.

Todos os aparelhos eram aferidos regularmente com medidas padrdo. Criangas
prematuras ou em mas condi¢des ao nascer, que ndo puderam ser pesadas e medidas logo
apds o nascimento, foram reavaliadas tao logo tinham condi¢des clinicas para isso.

Depois de realizadas as entrevistas nas unidades hospitalares, os questionérios
eram encaminhados ao Nucleo de Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA)

em dias também padronizados para digitacao e processamento dos dados.
Varidveis
Variavel Resposta

A varidvel dependente ou resposta foi o peso ao nascer do recém-nascido,
informacgao obtida por meio de prontuario médico. Para o modelo teérico testado, a varidvel
foi tratada como numérica continua. Para efeitos da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) 13
pode ser categorizada em: baixo peso (<2.500g), peso insuficiente (2.500g a 2.999g), peso
adequado (3.000g a 3.999g) e excesso de peso (>4.000g).

Variaveis Explanatorias

As variaveis explanatorias principais foram o IMC pré-gestacional e o ganho de
peso gestacional. O IMC pré-gestacional foi obtido pela divisdo do peso pré-gestacional (kg)
pelo quadrado da altura (m), tratada no modelo de forma continua, podendo também ser
classificada segundo proposta da OMS " em desnutricio: IMC <18,5 Kg/m’*; eutrofia: IMC
de 18,5-24,9 Kg/ m’; sobrepeso: IMC entre 25 e 29,9 Kg/ m” e obesidade: IMC >30 Kg/ m’.

O ganho de peso gestacional foi calculado pela diferenca entre o peso do final da
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gestacdo e o peso antes da gestacdo. Ambos os pesos foram autorreferidos pelas gestantes.
Utilizou-se essa variavel de forma continua no modelo. De acordo com as recomendacdes
preconizadas pelo Ministério da Satde ', pode ser categorizado em: abaixo do recomendado,
adequado e acima do recomendado, segundo o IMC-pré-gestacional.

O construto situacdo socioecondmica (SES) foi construido a partir das varidveis
escolaridade materna (O a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos, e mais de 12 anos de estudo),
ocupacdo do chefe da familia (manual ndo qualificado, manual semiespecializado, manual
especializado, fungdes de escritério, profissional de nivel superior e administradores/
gerentes/diretores/proprietarios), renda familiar mensal em saldrios minimos (SM - em 2010 o
salario minimo nacional era R$510,00) (<1, 1 a <3, 3 a <5, >5 e ndo sabe) e classe econémica
(D-E, C, A-B). O instrumento utilizado para medir classe econdmica foi o Critério de
Classificagdo Economica Brasil, criado pela Associagdo Brasileira de Empresas de
Pesquisas™.

As demais varidveis maternas para andlise foram: idade da mae (no modelo usada
como variavel numérica continua), situagdo conjugal (sem companheiro, unido consensual e
casada), tabagismo na gestacdo (ndo e sim), uso de dlcool na gestacdo (ndo e sim), hipertensao
arterial na gestacdo (ndo e sim) e diabetes gestacional (ndo e sim), sendo as duas ultimas
autorreferidas com base em informacgdes fornecidas por médico no pré-natal. As categorias

das variaveis foram colocadas no modelo na ordem em que se encontram descritas acima.

Modelagem de Equacoes Estruturais

Para investigar a associag@o entre IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional
e as covariaveis e seus efeitos sobre o peso ao nascer foi utilizada a modelagem de equacgdes
estruturais.

Este método realiza andlise fatorial confirmatoria e estima uma série de equagoes
de regressdo multipla. A funcdo principal € a especificacdo e estimacdo de modelos de
relacOes lineares entre varidveis. O modelo € um suposto padrdo de relagdes lineares diretas e
indiretas entre um conjunto de varidveis observadas e latentes 230

A vantagem da utilizacdo da modelagem de equagdes estruturais reside no fato de
que esta técnica estatistica fornece um método direto para lidar com multiplas relacdes de

dependéncia simultaneamente e consegue representar conceitos ndao observados nessas

~ . ~ Lo~ 31
relacdes, explicando o erro de mensuracdo no processo de estimacao ~ .
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Modelo Tebrico

A Figura 2 mostra o modelo tedrico inicial proposto. A situacdo socioecondmica
(SES) ocupou a posicdo mais distal, determinando caracteristicas demogréficas, nutricionais,
morbidades e habitos de vida da gestante, que determinaram o peso ao nascer do recém-
nascido. A varidvel SES ¢é latente, por isso representada por uma elipse, as demais varidveis
sdo todas observadas, representadas por retangulos.

No modelo, os efeitos diretos e indiretos sdo estimados. De acordo com esta
hipétese, SES, situagdo conjugal, idade materna, IMC pré-gestacional, hipertensdo arterial
sistémica, diabetes gestacional, tabagismo, uso de alcool e ganho de peso gestacional total
exercem um efeito direto sobre o peso ao nascer. Além disso, os efeitos indiretos também sao
estimados: SES, idade materna, IMC pré-gestacional, hipertensdo arterial sist€mica, diabetes
gestacional, tabagismo e etilismo interferem no peso ao nascer através do ganho de peso

gestacional.
Analise Estatistica

As frequéncias e percentuais da andlise descritiva foram calculadas usando a
versao 12.0 do programa Stata.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software Mplus, versdo 7. Foi
utilizado estimador dos minimos quadrados ponderados robustos ajustados pela média e
variancia — WLSMV (Weighted Least Squares Mean and Variance Adjusted), empregado
para varidveis observadas categoricas. A parametrizacdio THETA foi utilizada para controlar
as diferencas de variancias residuais.

Algumas varidveis possuiam dados faltantes (dados considerados ignorados na
analise descritiva), em especial o IMC pré-gestacional, porém o software Mplus realizou a
imputacdo destes dados com base nas varidveis que se apresentaram anteriores a ela no
modelo tedrico, utilizando andlise de frequéncias e analise Bayesiana 32 Com a realizagdo da
imputacdo, os dados faltantes ndo prejudicaram o resultado final.

Para determinar se 0 modelo apresentou bom ajuste, considerou-se o seguinte: a)
p-valor (p) superior a 0.05 para o teste do qui-quadrado ()(2); b) p<0.05 € um limite superior
do intervalo de confianca de 90% inferior a 0.08 para o Root Mean Square Error of

Approximation (RMSEA); c) valores superiores a 0,95 para o Comparative Fit Index e o
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Tucker Lewis Index (CFI/TLI); e d) valores Weighted Root Mean Square Residual (WRMR)
menores que 1 °.

Nas andlises das estimativas padronizadas para construcdo da varidvel latente,
considerou-se carga fatorial superior a 0.5 com p< 0.05 como indicativa de que a correlacao
entre a varidvel observada e o construto é moderadamente alta em magnitude .

Para obter sugestdes de alteragdes das hipoteses iniciais, o comando modindices
foi utilizado. Quando as modificacdes propostas foram consideradas plausiveis do ponto de
vista tedrico, um novo modelo foi elaborado e analisado, caso o valor do indice de
modificacdo fosse superior a 10.000 *°.

No modelo final foram avaliados efeitos totais, diretos e indiretos da variavel

latente e das observadas. Julgou-se haver efeito quando p<0.05.

Aspectos Eticos

O estudo atendeu aos critérios da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude e suas complementares. Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi facultada a desisténcia
sem qualquer prejuizo para o entrevistado e sua familia em qualquer etapa da pesquisa. A
pesquisa BRISA foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério-

UFMA sob parecer consubstanciado N°® 223/2009, protocolo: 4771/2008-30.

Resultados

Na amostra de 5.024 maes, 57% tinham escolaridade de 9 a 11 anos de estudo,
59% viviam em unido consensual, 40,5% pertenciam a familias com renda mensal média de 1
a 3 salarios minimos, em 36,8% dos casos o chefe de familia tinha ocupag¢do manual
semiespecializada e aproximadamente 51% eram pertencentes a classe econdomica C (Tabela
1).

Quanto ao IMC pré-gestacional, 46,5% das mulheres foram classificadas como
eutroficas, 12,3% como sobrepesadas e 3,6% obesas, totalizando 15,9% das mulheres com
excesso de peso. Considerando o ganho de peso gestacional total, 24,3% das maes apresentam
ganho de peso abaixo do recomendado. Quanto aos habitos de vida, 3,9% das mulheres

relataram que fumaram e 14,5% ingeriram alcool na gestacdo. A hipertensdo arterial na
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gestacdo esteve presente em 16,3% das mulheres e o diabetes gestacional em 2,1%. (Tabela
D).

Em relacdo as caracteristicas do recém-nascido, 7,5% apresentaram baixo peso ao
nascer, enquanto que 5,7% foram classificados com excesso de peso (Tabela 1).

O modelo inicial (Figura 2) ndo teve bom ajuste segundo os indicadores TLI
(0.948) e WRMR (1.787). A sugestao de modificacdo plausivel de maior indice (289.374) foi
incluir um caminho partindo da varidvel consumo de alcool na gestacdo em direcdo ao
tabagismo na gestacdo, que originou o modelo 2. Para o segundo modelo, que também nao
teve bom ajuste considerando-se o indicador WRMR (1.152), o maior indice de modificacdo
(110.152) sugerido foi adicionar o caminho partindo da situacdo conjugal para o consumo de
alcool na gestacdo. Essa segunda modificacdo originou o modelo 3 (modelo final) que
apresentou bom ajuste segundo os indicadores RMSEA, CFI/TLI e WRMR, ndo havendo
sugestao plausivel de modificacdo (Tabela 2).

No modelo final, cada indicador da varidvel latente SES teve carga fatorial
superior a 0.5 com p-valor inferior a 0.001 para todos os seus componentes (Figura 3; Tabela
3).

Foram calculadas médias e desvios-padrao das varidveis continuas para
possibilitar a interpretagdo dos resultados, que foram obtidos por meio da multiplicagdo do
valor do coeficiente padronizado do efeito total pelo valor do desvio-padrao da variavel (idade
materna: 25,11 + 6 anos; IMC pré-gestacional: 22,5 + 4 kg/mz; ganho de peso gestacional
total: 12,5 + 6 kg; peso ao nascer do recém-nascido: 3,2 + 0,54 kg).

O IMC pré-gestacional teve efeito total (Coeficiente padronizado CP=0.126; p
value p<0.001) e direto (CP=0.211; p<0.001) positivos, revelando que o aumento de uma
unidade de desvio-padrao do IMC anterior a gestacao (4 kg/m2) representou um ganho de 68
gramas no peso ao nascer. O IMC teve ainda um pequeno efeito indireto e negativo (CP= -
0.085; p<0.001) no peso de nascimento, principalmente via ganho de peso gestacional total
(CP=-0.073; p<0.001). A relacd@o entre o IMC pré-gestacional e ganho de peso total ao final
da gestacdo foi negativa (CP= -0.260; p<0.001).

O ganho de peso total ao final da gestacdo teve efeito direto positivo (CP=0.280;
p<0.001), aumentando o peso ao nascer em 151,2 gramas a cada subida de uma unidade de
desvio-padrao do peso da mae durante a gestacdo (6 kg).

SES teve efeitos total (CP=0.032; p=0.048) e indireto (CP=0.161; p<0.001)

positivos no peso ao nascer, principalmente via ganho de peso gestacional total, e direto e
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negativo (CP=-0.129; p<0.001). Observou-se aumento de 17,28 gramas no peso ao nascer a
medida que a situacio socioecondmica da mae melhorava em um desvio-padrao.

A idade materna teve efeito total (CP=0.081; p<0.001) e indireto (CP=0.053;
p<0.001) positivos no peso ao nascer, mediado principalmente pelo IMC pré-gestacional
(CP=0.048; p<0.001). A cada variacao de um desvio-padrdo na idade da mulher (6 anos),
houve acréscimo de 43,74 gramas no peso ao nascer.

A situacdo conjugal da mae teve efeito total (CP=0.067; p<0.001) e direto
(CP=0.062; p=0.001) positivos, com acréscimo de 36,18 gramas de peso a medida que a
situacdo conjugal se tornava mais estavel.

Hipertensdo arterial na gestacdo teve efeito total (CP= -0.106; p<0.001) e direto
(CP= -0.187; p<0.001) negativos no desfecho, resultando em maes com hipertensdo
gestacional dando origem a bebés 57,24 gramas mais leves que as sem hipertensdao. Teve
efeito indireto e positivo (CP=0.081; p<0.001), principalmente via ganho de peso gestacional
(CP=0.061; p<0.001). A relagdo entre a hipertensao arterial na gesta¢do e o ganho de peso foi
positiva (CP=0.216; p<0.001).

Diabetes gestacional teve efeito total (CP=0.098; p=0.026) e direto (CP=0.113,
p=0.010) positivos no peso ao nascer, com um aumento de 52,92 gramas no peso dos filhos
de mies com esta morbidade.

Quanto aos efeitos de drogas licitas, consumo de 4lcool na gestagdo ndo teve
efeito total no peso ao nascer (CP=0.023; p=0.915) e tabagismo durante a gesta¢do apresentou
efeitos total (CP= -0.127; p=0.007) e direto (CP= -0.161; p=0.002) negativos, com maes

fumantes tendo filhos com redu¢do de 68,58 gramas ao nascer.

Discussao

A eutrofia foi o estado nutricional mais frequente segundo a avalia¢do pelo IMC
pré-gestacional, porém houve aproximadamente 16% das mulheres com excesso de peso
(AIMC=25 kg/mz), evidenciando a transi¢do nutricional, com o percentual de mulheres com
excesso de peso superando aquelas com desnutri¢cao. Resultado semelhante foi encontrado em
um ensaio clinico randomizado com gestantes na Australia 2 (18%) e bem abaixo do valor
encontrado na coorte de pré-natal BRISA em Ribeirdo Preto — SP, que teve 39,6% das
mulheres iniciando a gestacio com excesso de peso >. O processo de transi¢io nutricional em

mulheres em idade fértil parece ainda estar no comeco para a cidade de Sdo Luis, uma capital
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do nordeste brasileiro com baixo IDH, sendo a mesma considerada a capital com menor
indice de adultos com excesso de peso no pais >*.

Na coorte de nascimento BRISA S3do Luis, a andlise de dados mostrou que IMC
pré-gestacional teve efeitos total e direto positivos no peso ao nascer. Sendo assim, a medida
que a relagdo peso/altura aumentava, o peso ao nascer do recém-nascido era maior. O IMC
pré-gestacional teve também um efeito indireto negativo no peso ao nascer, mediado
principalmente pelo ganho de peso total na gestagao.

O efeito positivo do IMC pré-gestacional no peso ao nascer corrobora com
achados na literatura *>*°°%*" QO estudo Healthy Start, uma coorte prospectiva que recrutou
gestantes no Colorado — EUA, concluiu que o IMC materno foi positivamente e
independentemente associado com a adiposidade neonatal, utilizando anélise de regressao
linear, ndo havendo evidéncias de interagdo do IMC com o ganho de peso gestacional nas
associacdes com o desfecho. Starling et al. ** também observaram que o aumento do IMC
materno foi associado com aumento da massa gorda, massa livre de gordura e percentual de
gordura corporal do recém-nascido.

Entretanto, neste estudo, gestantes com maiores valores de IMC antes da gestacdo
tiveram um menor ganho de peso, resultando em um pequeno efeito indireto negativo
mediado pelo ganho de peso gestacional no peso do recém-nascido. Uma possivel explicagao
para esse achado € que gestantes com maior IMC pré-gestacional poderiam ter sido orientadas
na atenc¢do pré-natal a controlar o ganho de peso de forma a evitar complicagdes para a saide
materno-infantil. Esta estabelecido na literatura que mulheres obesas poderiam se beneficiar
com um baixo ganho de peso durante a gravidez 0,

Esta associa¢do entre sobrepeso materno e ganho de peso gestacional insuficiente,
baseado nas recomendacdes do IOM adotadas pelo MS, também foi observada em gestantes
atendidas em servicos de satde publica da cidade do Rio de Janeiro. No entanto, a associacao
modificou quando as mulheres iniciaram as gestacdes obesas, apresentando ganho de peso
total excessivo *'.

Um estudo de coorte realizado com 245.526 gestantes na Suécia mostrou que
mulheres obesas com menor ganho de peso gestacional tiveram uma diminuic¢io do risco para
pré-eclampsia, parto cesdreo e recém-nascido grande para idade gestacional, além disso,
houve um aumento do risco de bebés pequenos para idade gestacional entre essas mulheres 40,

Em que pese ter havido efeito do IMC pré-gestacional no peso de nascimento,
essa influéncia foi inferior a do ganho de peso total na gestacdo. Um desvio padrdo

aumentado do IMC pré-gestacional resultou acréscimo de 68 gramas contra aproximadamente
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152 gramas a cada subida de um desvio padrio do ganho de peso total na gestacdo. Em
termos de quilogramas para altura da gestante, existe um efeito muito maior do ganho de peso
gestacional sobre o peso ao nascer do que o exercido pelo IMC pré-gestacional — um aumento
no ganho de peso de apenas 6 kg resulta em um acréscimo mais de duas vezes maior de peso
no recém-nascido comparado a um aumento de 4 kg/m” de IMC anterior 2 gestagdo.

O ganho de peso total na gestacdo teve efeito positivo no peso ao nascer,
mostrando que gestantes com maior ganho de peso durante a gestac@o teriam recém-nascidos
com pesos mais elevados. Estudos encontraram associa¢do de ganho de peso materno elevado
com aumento de adiposidade neonatal, macrossomia e bebés grandes para idade gestacional
21394243 Revisdo sistemdtica com 35 estudos verificou forte evidéncia de o ganho de peso
gestacional excessivo estar associado ao aumento do crescimento fetal e do peso do recém-
nascido **.

Outras variaveis que influenciaram direta e positivamente no peso ao nascer foram
situacdo conjugal e diabetes gestacional. Uma comparacdo entre duas coortes de nascimento
na Finlandia evidenciou que o estado civil materno foi um dos mais fortes preditores de peso
ao nascer. Nas duas coortes os bebés nascidos de maes solteiras eram significativamente mais
leves que os de maes casadas 45 Essa relagdo também foi encontrada na cidade de Sao Paulo,
onde mies sem companheiro tiveram propor¢dao de criancas com baixo peso ao nascer
significativamente maior que mies com companheiro % No presente estudo, mies com
situacdo conjugal mais formalizada — presenca de companheiro — apresentaram bebés com
peso mais elevado, o que sugere que a presenca e apoio do companheiro pode alterar o ciclo
gestacional, gerando interesse pela assisténcia pré-natal e um maior cuidado com a gestagao.

Em relacdo ao diabetes gestacional, sua presenga esteve associada com recém-
nascidos de maior peso. Entre os anos de 2007 e 2011 foi conduzida uma coorte de
nascimentos no Ird, com uma amostra final de 20 mil recém-nascidos. Esta objetivou
determinar a prevaléncia de macrossomia e suas complicacOes e obteve como resultado uma
associacdo significativa entre diabetes gestacional e macrossomia 3,

Efeito total positivo e direto negativo foi observado na situacdo socioecondmica,
além de efeito indireto positivo. Melhor situacdo socioecondmica aumentou 0 peso ao nascer,
porém esse resultado deve-se ao efeito indireto do ganho de peso gestacional. Gestantes com
melhores condi¢des socioecondmicas teriam filhos com menores pesos, revelando o paradoxo
do baixo peso ao nascer existente no Brasil, onde os maiores percentuais de baixo peso ao
nascer sdo encontrados nas regides de melhor situacio socioecondmica °. Porém o maior

ganho de peso gestacional inverteu esse efeito. SupOe-se que gestantes com melhores
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condi¢Oes socioeconOmicas teriam acesso a uma alimentacdo mais saudavel e um melhor
acompanhamento da gestacdo, melhorando o ganho de peso e corrigindo o efeito deste
paradoxo.

Um estudo de caso-controle realizado no México revelou que um baixo nivel
socioecondmico — mensurado através da idade materna, grau de instrucdo, estado civil,
ocupacdo, renda e posse de bens — foi o fator de risco mais importante para o baixo peso ao
nascer, independente de outros fatores *.

Tabagismo e hipertensdo arterial na gestacdo tiverem efeitos total e direto
negativos no peso ao nascer. A hipertensdo apresentou ainda um efeito indireto positivo no
desfecho. Maes que fumaram durante a gestacao tiveram bebés com menores pesos ao nascer.
Esse resultado ja € reconhecido na literatura ha algum tempo. Estudo publicado em 1985
constatou que recém-nascidos filhos de maes fumantes tiveram menores pesos que filhos de
maes nao fumantes, independente das maes serem desnutridas, eutr6ficas ou obesas 48

A coorte do Projeto Koshu 49, realizada no Japao com 1.915 criangas, usou a
modelagem de equagdes estruturais para examinar os caminhos entre o tabagismo materno
durante a gestagdo e o crescimento das criangas, e encontrou também um efeito
direto/negativo do tabagismo materno no peso ao nascer das criancas (CP= -0.04, p=0.047).

Maes que apresentaram hipertensdo arterial na gestacdo tiveram filhos com
menores pesos ao nascer. Resultado semelhante ao encontrado na cidade de Sao Paulo — SP,
identificando a presenca de hipertensdo arterial na gestacdo como fator independente para
recém-nascido pequeno para idade gestacional %O efeito indireto positivo encontrado foi
mediado pelo ganho de peso gestacional, que, por ter o maior efeito encontrado na anilise,
acabou modificando o efeito de outras varidveis.

Idade materna teve efeitos total e indireto positivos no peso de nascimento,
mediado principalmente pelo IMC pré-gestacional. Uso de dlcool na gestacdo ndo apresentou
efeito total no modelo proposto. Pesquisa com dados de 18 mil nascimentos da cidade de
Maringa — PR apontou elevados indices de baixo peso ao nascer em gestacdes ocorridas em
adolescentes e mulheres com 35 anos ou mais °'. No entanto, o efeito total da idade materna
no peso ao nascer no presente estudo foi positivo. Essa varidvel vem sendo apontada também
como fator de risco para macrossomia, principalmente quando a mulher se torna mae a partir
dos 30 anos de idade **.

Os caminhos sugeridos ao modelo inicial e incorporados a0 modelo final deste
estudo foram uso do alcool levando ao tabagismo e situacdo conjugal interferindo no uso do

alcool na gestag@o. Estudo realizado com gestantes em uma maternidade do Rio de Janeiro
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revelou que o tabagismo durante a gestacdo esteve associado fortemente ao uso do alcool e
que as mulheres que viviam sem companheiro tiveram chance quase trés vezes maior de
ingerir alcool na gestacdo do que aquelas com companheiro. Assim como o presente estudo,
ndo foi encontrada associacio entre o uso do dlcool e o peso ao nascer .

Como limitacdo deste estudo aponta-se a obtencdo de dados de peso e altura
maternos, visto que estes foram autorreferidos, estando sujeitos a viés de memoria e
subestimacao. Porém alguns estudos afirmam que informacdes relatadas e aferidas de peso e
altura possuem boa concordancia e validade, podendo ser utilizadas em estudos
epidemiolégicos as medidas relatadas **°.

Como ponto forte do presente estudo destaca-se que a amostra € representativa da
populacdo da cidade de Sao Luis — MA. Outro ponto relevante € o método estatistico
empregado para testar a associacdo do IMC pré-gestacional e do ganho de peso gestacional
com o peso ao nascer, a modelagem de equacdes estruturais, ja que este método estima uma
série de equacdes de regressdo multipla separadas e dependentes entre si, estabelecendo
relacdes lineares diretas e indiretas entre as varidveis, apresentando aquelas que estdo
mediando o efeito total. Além disto, esse método permite que se trabalhe com perdas iniciais
de varidveis que podem ser imputadas pelo software.

Os principais e mais importantes achados desta pesquisa suportam a evidéncia de
que mdes com maior peso anterior a gestacdo podem gerar filhos de mais alto peso, além de
que valores aumentados de ganho de peso gestacional exercem um efeito maior no peso ao
nascer do que qualquer outra variavel estudada. Estes achados reforcam a importancia da
melhoria da saide das mulheres em idade reprodutiva, com a sua inclusdo em programas de
planejamento familiar, com acompanhamento e educac¢do nutricional, para que consigam
manter um estado nutricional adequado no momento em que planejarem engravidar e

mantenham um ganho de peso apropriado durante a gestacdo, diminuindo os riscos de

intercorréncias maternas e do recém-nascido.
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Figura 1: Fluxograma da coorte de nascimento BRISA. Sao Luis — MA, 2010.
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Figura 2: Modelo tedrico inicial da associa¢do do IMC pré-gestacional e ganho de peso gestacional com o peso ao nascer na coorte de nascimento BRISA. Sdo Luis — MA, 2010.
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Figura 3: Modelo tedrico final com coeficientes padronizados da associagcdo do IMC pré-gestacional e ganho de peso gestacional com o peso ao nascer na coorte de nascimento BRISA. Sdo
Luis — MA, 2010.
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Tabela 1: Caracteristicas socioecondmicas, demograficas, maternas e dos recém-nascidos da coorte de nascimento BRISA.
Sédo Luis — MA, 2010.

Varidveis N %
Escolaridade (anos)

0-4 226 4.5
5-8 1.113 22,1
9-11 2.862 57,0
>12 757 15,1
Ignorados 66 1,3
Situacao conjugal

Sem companheiro 959 19,1
Unido consensual 2.966 59,0
Casada 1.099 21,9
Renda familiar (salarios minimos)

<1 735 14,6
l1a<3 2.033 40,5
3as5 620 12,3
>5 734 14,6
Ignorados 902 18,0
Ocupacio do chefe da familia

Manual ndo qualificado 1.470 29,3
Manual semiespecializado 1.851 36,8
Manual especializado 256 5,1
Funcgdes de escritério 528 10,5
Profissional de nivel superior 411 82
Administradores/ gerentes/ diretores/ proprietarios 264 5,2
Ignorados 244 4,9
CCEB

D-E 1.280 25,5
C 2.536 50,5
A-B 909 18,1
Ignorados 299 5,9
IMC pré-gestacional

Desnutri¢ao 461 9,2
Eutrofia 2.335 46,5
Sobrepeso 618 12,3
Obesidade 181 3,6
Ignorados 1.429 28,4
Tabagismo (durante a gestacao)

Nio 4.826 96,1
Sim 198 3.9
Alcool (durante a gestacio)

Nio 4.298 85,5
Sim 726 14,5
Hipertensao arterial na gestaciao

Nio 4.205 83,7
Sim 817 16,3
Ignorados 02 0
Diabetes gestacional

Nio 4912 97,8
Sim 106 2,1
Ignorados 06 0,1
Ganho de peso gestacional total

Abaixo do recomendado 1.221 24,3
Adequado 1.133 22,6
Acima do recomendado 967 19,2
Ignorados 1.703 33,9
Peso ao nascer do recém-nascido

Baixo peso 375 7,5
Peso insuficiente 1.172 23,3
Peso adequado 3.177 63,2
Excesso de peso 284 5,7
Ignorados 16 0,3

Total 5.024 100,0
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Tabela 2: Indice de ajuste para modelos 1 a 3. Sdo Luis — MA, 2010.

indices Modelo 1* Modelo 2" Modelo 3°
x X 497.709 211.789 102.658
Degrees of freedom 39 38 37

p <0.001 <0.001 <0.001
RMSEA® 0.048 0.030 0.019
90% C.L' 0.045-0.052 0.026-0.034 0.015-0.023
p 0.751 1.000 1.000
CFE® 0.974 0.990 0.996
TLI' 0.948 0.980 0.992
WRMR' 1.787 1.152 0.785

* Modelo inicial. Maior indice de modificacdo para élcool na gestagiio em dire¢do ao tabagismo na gestacdo (289.374). b
Maior indice de modificagéo para situa¢do conjugal em diregéio ao consumo de élcool na gestagdo (110.152). © Modelo final.
Sem indice de modificagdo. ¢ Teste qui-quadrado. © Root Mean Square Error of Approximation. " Confidence Interval. &
Comparative Fit Index. " Tucker Lewis Index. | Weighted Root Mean Square Residual.
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Tabela 3: Coeficiente padronizado, erro padrdo e p-valor de efeitos diretos e indiretos para varidveis indicadoras e

construtos. Sao Luis — MA, 2010.

Caminhos e estimativas Coefici.ente Erro padrao p-valor
padronizado
Variavel latente
SES*
ses BY" occu’ 0.668 0.010 <0.001
ses BY edu’ 0.722 0.010 <0.001
ses BY rendasm® 0.809 0.009 <0.001
ses BY class' 0.877 0.008 <0.001
Efeitos diretos
pesonasct ON" ses -0.129 0.029 <0.001
pesonasc ON mari' 0.062 0.019 0.001
pesonasc ON imcpre’ 0.211 0.018 <0.001
pesonasc ON hipertgest* -0.187 0.028 <0.001
pesonasc ON diabgest' 0.113 0.044 0.010
pesonasc ON fumogest™ -0.161 0.052 0.002
pesonasc ON alcool” 0.098 0.039 0.012
pesonasc ON ganhopeso® 0.280 0.018 <0.001
mari ON ses 0.353 0.016 <0.001
Idademae® ON ses 0.341 0.013 <0.001
imcpre ON ses 0.051 0.022 0.019
hipertgest ON ses -0.086 0.037 0.019
diabgest ON ses 0.175 0.069 0.011
fumogest ON ses -0.265 0.034 <0.001
alcool ON ses -0.058 0.029 0.045
ganhopeso ON ses 0.157 0.028 <0.001
mari ON idademae 0.178 0.015 <0.001
imcpre ON mari 0.043 0.022 0.048
imcpre ON idademae 0.228 0.016 <0.001
hipertgest ON idademae 0.016 0.023 0.477
hipertgest ON imcpre 0.215 0.024 <0.001
hipertgest ON fumogest -0.181 0.081 0.026
hipertgest ON élcool 0.063 0.055 0.252
diabgest ON idademae 0.160 0.046 <0.001
diabgest ON imcpre 0.110 0.041 0.008
diabgest ON hipertgest 0.209 0.057 <0.001
diabgest ON fumogest 0.019 0.166 0.908
diabgest ON alcool -0.052 0.103 0.614
ganhopeso ON idademae -0.007 0.020 0.739
ganhopeso ON imcpre -0.260 0.018 <0.001
ganhopeso ON hipertgest 0.216 0.026 <0.001
ganhopeso ON diabgest -0.055 0.049 0.263
ganhopeso ON fumogest 0.047 0.061 0.442
ganhopeso ON alcool -0.067 0.042 0.110
fumogest ON élcool 0.515 0.034 <0.001
alcool ON mari -0.256 0.030 <0.001
Efeitos indiretos
ses to pesonasc
Total 0.032 0.016 0.048
Indireto 0.161 0.023 <0.001
ses to pesonasc VIAY fumogest 0.043 0.016 0.007
ses to pesonasc VIA ganhopeso 0.044 0.009 <0.001
idademae to pesonasc
Total 0.081 0.014 <0.001
Indireto 0.053 0.012 <0.001
idademae to pesonasc VIA imcpre 0.048 0.005 <0.001
idademae to pesonasc VIA diabgest 0.018 0.009 0.047
mari to pesonasc
Total 0.067 0.018 <0.001
imcpre to pesonasc
Total 0.126 0.015 <0.001
Indireto -0.085 0.011 <0.001
imcpre to pesonasc VIA hipertgest -0.040 0.008 <0.001
imcpre to pesonasc VIA ganhopeso -0.073 0.007 <0.001

hipertgest to pesonasc
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Total -0.106 0.022 <0.001
Indireto 0.081 0.015 <0.001
hipertgest to pesonasc VIA ganhopeso 0.061 0.009 <0.001

diabgest to pesonasc

Total 0.098 0.044 0.026
fumogest to pesonasc

Total -0.127 0.047 0.007
alcool to pesonasc

Total 0.002 0.023 0.915

* SES: situagdo socioecondmica. ° BY: comando do Mplus Jpara obter varidvel latente. © occu: ocupagdo do chefe da familia. ¢
edu: anos de estudo da mée.  rendasm: renda familiar. " class: classe econdmica. ® pesonasc: peso ao nascer do recém-
nascido. " ON: comando do Mplus para estimar coeficientes de caminho.  mari: situagdo conjugal da mde.  imcpre: IMC pré-
gestacional. * hipertgest: hipertensdo na gestagdo. ' diabgest: diabetes gestacional. ™ fumogest: tabagismo durante a gestacdo.
" alcool: uso de alcool na gestagdo. ° ganhopeso: ganho de peso gestacional total. P idademae: idade em que a mulher foi mée.

9 VIA: comando do Mplus para indicar a via do efeito indireto.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo investigou os efeitos do estado nutricional pré-gestacional e
ganho de peso gestacional no peso ao nascer na coorte de nascimento BRISA de Sao Luis —
MA. A metodologia utilizada é pouco empregada em estudos relacionados a esse tema e nos
permitiu observar os efeitos totais, diretos e os mediadores presentes nas associagdes.

Os resultados deste estudo revelaram que o IMC pré-gestacional tem efeitos total
e direto positivos no peso do recém-nascido. Um maior valor de IMC anterior a gestagado
resulta em um acréscimo de peso no bebé, confirmando estudos anteriores.

Ganho de peso total durante a gestacdo apresentou o maior efeito no peso ao
nascer, modificando inclusive alguns efeitos de outras variaveis. Seu efeito foi superior ao do
IMC pré-gestacional.

Melhor situagdo socioecondmica, maes mais velhas, situagdo conjugal materna
mais formalizada e diabetes gestacional tiverem efeitos totais positivos, resultando em recém-
nascidos mais pesados. Hipertensdo arterial e tabagismo durante a gestacdo apresentaram
efeitos negativos no peso ao nascer, enquanto que uso de alcool ndo apresentou efeito total.

Desta forma, os achados do presente estudo corroboram com a hipétese de que a
nutricdio materna, suas condi¢des e habitos de vida, além de suas comorbidades exercem
efeitos diretos no desenvolvimento de seus filhos, aqui ilustrado pelo peso ao nascer.

Nossos dados sinalizam para a importancia de investimentos publicos na atengao a
saide das mulheres em idade reprodutiva, inserindo-as em programas de planejamento
familiar com énfase na necessidade de manter um estado nutricional adequado para o
planejamento de uma gestacdo e durante o curso gestacional, a fim de evitar intercorréncias

materno-infantis.
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ANEXO A - FICHA DE CONTROLE DE NASCIMENTOS E
ENTREVISTAS

FICHA DE CONTROLE DE NASCIMENTOS E ENTREVISTAS
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BR' S UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO

NOME DA PESQUISA: FATORES ETIOLOGICOS DO NASCIMENTO PRE-TERMO E
CONSEQUENCIAS DOS FATORES PERINATAIS NA SAUDE DA CRIANCA:
COORTES DE NASCIMENTO EM DUAS CIDADES BRASILETRAS.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Anténio Augusto Moura da Silva
TELEFOXNES PARA CONTATO: (98) 3301-9681

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: FAPESP, CINPQ e FAPEMA

OBIETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhio (UFMA) e

estamos realizando uma pesquisa para enfender o que faz os bebés nascerem anfes do
tempo (prematuros). Essa pesquisa esta sendo realizada em Ribeirio Preto, estado de S3o
Paulo, e em 530 Luis, estado do Maranhdo. Para isso, precisamos de algumas informacdes
tanto de

bebés nascidos antes do tempo como de bebés nascidos no tempo normal, para
comparagio. Convidamos vocé a participar desta pesquisa e pedimos que autorize a
participacdo do seu bebé.

Este ¢ um formmlario de consentimento, que fomece informagdes sobre a pesquisa. Se
concordar em parficipar e permufir que seu bebé participe da pesquisa, vocé devera assinar
este formmlario.

Antes de conhecer a pesquisa, € importante saber o seguinte:

- Vocé e seu bebé estio participando voluntariamente. Nio € obrigatorio participar da
pesquisa.

- Woce pode decidir ndo participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.
Esta pesquisa esta sendo conduzida com nmlheres que derem a luz nos hospitais das duas
cidades, Ribeirio Preto e Sdo Luis, para avaliar como o sei modo de vida e sua sande durante
a gravidez e as condigdes durante o parto influenciam as condigdes do nascimento.

O QUE DEVO FAZER PARA EU E MEU BEBE PARTICIPARMOS DESTA
PESQUISA?

Apos o parfo, quando vocé estiver se sentindo disposta, vocé respondera a um
questionario sobre as condigdes do parfo. além de perguntas sobre habitos e condigdes de
vida. Também coletaremos uma amostra da saliva do sen bebé para realizar exame para
deteccdo de citomegalovirus com wm cotonete que serd colocado durante alguns segundos
embaixo da lingua da crianca até esse ficar molhado. O exame informara se o seu bebé foi

66

ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO



contaminado e desenvolveu protecdo contra esse virus. A infeccio por esse virus. na maior
parte das vezes. nio causa sintomas no bebé, mas em algimas sitnacdes pode afetar a audicio.

QUAIS SAO 05 RISCOS DA PESQUISA?
Os profissionais que realizardo as entrevistas e 05 exames s3o freinados para as tarefas.
HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Conhecer os fatores que podem favorecer o nascimento antes do tempo podera ajudar
voce, em futuras gestaces, ou outras pessoas que possam vir a ter risco de parto prematiro.

Também sera possivel detectar se sen bebé foi infectado pelo citomegalovims na

gestacdo e o acompanhamento ao longo da wida podera detectar precocemente
problemas relacionados com essa infeccdo. Oufros problemas que forem eventualmente
detectados ao nascimento serdo encaminhados para tratamento.

Além disso. a sua participacio vai nos ajudar a entender alguns problemas de sande que
poderio ser prevenidos no futuro. Quando este estudo acabar, os resultados serdo discutidos
com outros pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se beneficiem desse
conhecimento.

E A CONFIDENCIALIDADE?

Os registros referentes a voc e ao bebé permanecerdo confidenciais. Vocé e o bebé
serdo identificados por um codigo e suas informagdes pessoais ndo serdo divulgadas sem sua
expressa autorizacio. Além disso. no caso de publicacdo deste estudo, nio serdo utilizados
seus nomes ou qualquer dado que os identifiquem. _

As pessoas que podem examinar seus registros sio: o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto da Universidade de
Sio Paulo, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhio e a equipe de pesquisadores e os monitores da pesquisa.

O QUE FACO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solucionar duwvidas relativas a este estudo. entre em contato com: Dr. Antdnio
Angusto Moura da Silva ou Dr. Rammmundo Antonio da Silva nos telefones (98) 3301-9681 oun
no endereco Fua Bardo de Ttapary, 155 Cenfro — 530 Luds (MA).

Para obter informacgdes sobre seus direitos € os direitos de seu bebé como objeto de
pesquisa, entre em contato com o Coordenador do Comité de Etica em Pesqguisa da
Universidade Federal do Maranhio pelo telefone 2109-1250 ou no Hospital Umversitario
(HUUFMA) Rua Bardo de Itapary, 227 - 4° andar, Centro — S3o0 Luis (MA).

Se voceé entendeu a explicacio e concorda voluntariamente em participar deste estudo,

por favor, assine abaixo. Uma via ficara com vocé e a ouira com o pesquisador
responsavel. Agradecemos muito a sua colaboracdo.
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PAGINA DE ASSINATURAS

Nome do voluntario:

Assinatura do vohuntario:

Data:

Nome do Pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Data:

Nome da Testenmmhba:

Assinatura da Testemunha:

Data:
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ANEXO C — QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

BRIS A QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

WRERSRIISLY BLOCO A - DADOS DE IDENTIFICAGAD

1A. NUmero de identificacdo:
13 casela: 1 Ribeirdo Preto

2 S50 Luis

2 casela: 1 Pre-natal

2 Mascimento

3 1% ano

322 casela: M. Avaliagdo no pré-natal

& Avaliacio no nasciments RM 1

B. Avaliagio no nascimento RN 2

C. Avaliagio no nascimento RN 3

D. .ﬂwaliagﬁn na nascimento RN 4

42 & 52 caselas: OM. Questionario da mis
QC. Questionaric do RN

SC. Saliva da crianga

CO. Cordio umbilical

B2 3 07 gaselas: nimers seqiencial para cada cidade NUMERO D D D D D D D D D

24 Cidade:
1.0 Ribeirio Preto

20 s&oLuis CIDADE

3A. Coorte
1.0  iniciada no Pré-natal

2 D Iniciada no Mascimento COORTE

4A. Data da Entrevista (DD/MMM/AAAAY. _ 7 |

[]

[]
o o o o

DATAENT
Entrevistador (a) :
S5A&_ Hospital de Mascimento:
SEO LUIS RIBEIREQ PRETO
1 HU Materna- Infamtil 12. Hospital das Clinicas

Benedito Leite 13. Hospital Ribeirdnia

Marly Samey 14. Hospital Sdo Lucas
Santa Casa 15 Hospital Santa Lydia
Maria do Amparo 16.

N Sra. da Penha 17.

Hospital Santa Casa
Mater

Clinica Sao Marcos 18. H. Sinha Jungueira

ooooooon

Clinica Luiza Coelho | 19. Hospital 580 Paulo

Doooooooo

Hospital Alianga

HOSPITAL D D

10. 0  cClinica 530 José
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64 Mome completo da mée do RN (n&o abreviar):

NOMEMAE

T4 Data de nascimento da mae do RN (DDVMMIAAAA):

e 1 1O OO0
84 ldade da mae do RN _ _
99. 0 N30 sabe IDADEMAE D D

94 Qual a idade do pai do bebé? _ _

99. Cnzo sabe IDADEPAI D D

BLOCO B — DADOS DE CONTATO

18. Qual o seu enderego completo?

Telefone residencial: _ - Outrotelefone: _ - eelylar: __ -

2B. Para facilitar futuros contatos, a sra. poderia nos fomecer o nome, relagio de parentesco ou
amizade, enderego e telefone fixo ou celular de parentes ou pessoas proximas com quem a sra. tem
contato frequente?

Mome da pessoa:

Parentesco/Amizade:

Enderaco:

Telefone residencial: £ Telefone comercial: i celular: 2

Mome da pessoa:

Parentesco/Amizade:

Endereco:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -

3B. A sra. poderia nos fornecer o endereco e o telefone do seu trabalho?
Enderego:

Telefone comercial: - Telefone comercial: -
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4B. Se a sra. pretende mudar de cidade, poderia nos informar o nome, enderego e o telefone de
contato de algum parente ou alguém que more proximo & sua nova residéncia?
Home da pessoa:

Enderego:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -

BLOCO C — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. A sra. sabe ler e escrever?
1.0  sim
2.0  nao

9.0 nEosabe LERMAE D

2C. A sra. frequenta ou frequentou escola?
1.0 sim

2.0 nEoPasse para a questio 6C
9.0 Naosabe ESCOLMAE D

JC. A sra. ainda estuda ?
.0 sm

2.0 nNaEo

8.0 nEose aplica

9.0 naosabe MAEESTUDA D

4C. Qual foi o Gltimo curso que a sra frequentou ou frequenta?

ey

Dooooo

Alfabetizag8o de jovens e adultos

Ensino fundamental ou 1o grau

Ensino médio ou 20 grau

Superior graduagdo incompleto Passe para a questio 6C
Superior graduago completo Passe para a questio 6C

Méo se aplica

Mao sabe CURSOMAE D

O

5C. Até que série a sra. frequentou ou ainda frequenta?
1. D Primeira
Segunda

Terceira

ooo

2
3.
4. Quarta



Quinta

Sexta

Sé&tima

Qitava

gs. 0 NEose aplica

Ooooao

ol
6.
T.
8.

9. 0 N30 sabe SERIEMAE

6C. Qual a cor da sua pele?
1. |:| branca

2 D preta/negra

3. D parda/mulataicabocla/morena
4. |:| amareloforiental

5.0 indigena

3.0 n3osabe CORMAE

TC. Qual a situagdo conjugal atual da sra.?
1. D Casada

2 D Unido consensual (Mora junto)
3 D Solteira

4. D Separada’desquitadaldivorciada
5.0 viiva

9. 0 nEosabe SITCONMAE

8C. Quantas pes=oas vivem atualmente na caza onde a sra
mora? (Considers apenas as pessoas gue estio morando na
casa ha pelo menos 3 meses, & que ndo 380 temporarios, como
um tio que esta temporanamente vivendo com a sra. por menos
de 3 meses ou visitantes). _ _

g9. 0 Nzosabe PESSOAS

9C. A sra. mora atualmente com o maride ou companheiro?

1.0  sm
20 nEo

2.0 wnzEosabe MORACOMP

10C. A sra. mora atualmente com filhos {biologicos ou ndo)?
1.0 sim

2.0 nzoPasse para a questio 12C

9.0 nNEosabe MORAFILHO

H|N

N
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9. 0 Naosabe RELIGIAC D D

1BC. A =sra. exerce alguma atividade remunerada dentro ou fora
de casa?

1.0 sim

2.0 n3oPasse para a questio 26C
a. 0 nNiosabe ATIVREM D

CASO NﬁD TENHA ALGUMA ATIVIDADE REMUNERADA OU NAD SAIBA, PASSE PARA A
QUESTAD 26C

18C. Qual a sua ocupagdo ( o que faz atualments mo trabalho)?

sa. 0 Nacse aplica
99. 0 Mo sabe OCUPMAE D D

20C. Qual a sua relagio de trabalho?
1.0  Trabalha por conta propria

2 El Assalariado ou empregado
3.0 Dponode empresa-empregador
4. D Faz bico

8.0 nNzose aplica

9.0 Nio sabe RELACAD D

21C. Quantos diag por semana a =ra. trabalhava com
remuneragdo durante a gestagdo? _

8.0 naEose aplica
9.0 nNaosabe DIATRAB D

22C. Nos dias de trabalho remunerade durante a gestagio,
quantas horas por dia a sra. trabalhava? _ _

gs. [ nNaose aplica
gg. [0 nN&osabe HORATRAB D D

23C. Durante o seu trabalho, a sra. tinha gue ficar em pe a
maior parte do tempo?

1.0 sim
2.0 nzo
8.0 nNsose aplica

9.0 nNio sabe TRABFE D



24C_ Durante o seu trabalho, a sra. tinha que levantar coisas
pesadas?

1.0
2.0
s.O

9.0

Sim
Méo

Néo se aplica

Nio sabe LEVPESD

25C_ Ha quantas semanas atras a sra. parou de trabalhar? _ _

o0.00
ss.]

a9 .1

menos de 1 semana

Mao se aplica

Mao sabe PARCUTRAB

26C_ Na sua casa, quem faz o frabalho de casa para sua

familia?

A sra. faz todo trabalho
A sra_ faz parte do trabatho
Cutra pessoa

Mao sabe TRABCASA

27C. Quem & a pessoa da familia com maior renda atualmente?
(considerar chefe da familia agquele de maior renda)

1.0
21
3.0
4O
5.
6.1
7.00
8.0
9.1
10.0
1.0
12.0
13.0

9.1

A entrevistada Passe para a questio 36C
Companheiro
Mae
Pai
Avo
Avid
Madrasta
Padrasto
Tia

Tio

Irma

Irméo

Outro

Méo sabe CHEFE

28C. Qual o sexo da pessoa da familia com maior renda?

1.0
2.0
s. O

Masculino
Feminino

MWdo se aplica

H|N

LI
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9.0 wNaosabe SEXOCHEFE

29C. Qual a idade da pessca da familia com maior renda (anos
completog)? _

8.0 nNaose aplica
99. 0 Nao=abe IDCHEFE

30C. Essa pessoa sabe ler e escrever?

.0  sim
2.0 Nz
8.0 Niose aplica

9.0 wnaosabe LERCHEFE

31C. Essa pessoa frequenta ou frequentou escola?
1.0 sim

2.0 n3oPasse para a questio 34C
8.0 nzose aplica

9.0 naosabe ESCCHEFE

32C. Qual foi o Gltimo curso gque essa pessoa frequentou ou

frequenta?
+: Alfabetizag 8o de jovens e adultos

2. D Ensino fundamental ou 1o grau

3.0  Ensino médio ou 20 grau

4. El Superior graduago incompleto Passe para a questio 34C

O Superior graduagdo completo Passe para a questio 34C

8.0 nazose aplica

9. 00 Niosabe CURSOCHEFE

33C. Qual a série que e3sa pessoa frequenta ou até gque série
frequentou?

Primeira
Segunda
Terceira
Quarta
Quinta
Sexta

Sétima

Oo0o0O0o0ooOon

oS m o koW Mo

Oitava
ss. ] nNaose aplica

H|N
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g9. 0 N0 sabe SERIECHEFE D D

34C. Qual a ocupatdo atual (ou no que trabalha) a pessoa com a maior renda da familia? (Descreva
a ocupagio. Caso seja aposentado, colocar a lltima atividade que exerceu).

gs. [0 mwaEose aplica
g9. 0 Naosabe DCUPCHEFE D D

35C. Qual a relagio de frabalho do chefe da familia?
1. D Trabalha por conta propria
Assalariado ou empregado

]

D Dono de empresa-empregadaor
|:| Faz bico
O

Wdo se aplica
2.0 wnEosabe RELCHEFE D

36C. Mo més passado quanto ganharam as pessoas da familia
que trabalham?
1? pessoa RS _ .
2 pessoa RS _ _.
P pessoa RS _ _.
43 pessoa RS _ _.
pesscaRy .,

A familia tem oufra renda? _ _. _ _ _, _ _
Rendatotal R% _ . _ _ ., __

99999. [1  Nao sabe REMDAF D D D D D



Quantos itens abaixo a familia possui? (circule a resposta)

GQuantidade de itens
0 1 2 5 | o
mala
- 3 -
ATC. Telewisao em cores 1] 1 2 4 TELEVISED
3 ] 1 2 3 4 :
38C. Radio 2AD0
8. Banheiro ] 4 5 B T EANHEIRD
400 Automione] ] 4 7 z £ ALTOMOVEL
41, Empregada Mensalista o 3 2 4 4 EMPREGADA
45 Maguina de Laar o 2 2 2 2 MAGLAVAR
430 Videocassete ou DVD o 2 2 2 2 oV
44 Geladeia ] 4 4 4 4 SELADERA
45C. Freszer (aparslho independentes a 2 2 2 3
ou parte da geladeira duplex) FREEZER
46C. Grau de Instrugdo da pessoa com maior renda
Analfabeto/Primario incompleto’ Até 37 Série Fundamental il
Primario completo/ Até 42 Sére Fundamental/Ginasial incompleto | 4
Ginasial completoy Fundamental completo/Colegial incompleto 3
Colegial completnd Médio completolSuperior incompleto 4
Superior completo ]
INSTRUCAD

BLOCO D - HABITOS DE VIDA
Agora vamos conversar um pouco sobre o consumo de bebida alcodlica.
10. Durante a gravidez, a sra. tomou cerveja?
1.0 sim
20 Mo Passe para a questio 14D
9.0 N&osabe CERVEJA

2D. Durante a gravidez, a sra. tomou cerveja nos trés primeiros
meses de gravidez?

1.0 sim
20 nio Passe para a gquestio 6D
8.0 nEose aplica

nO0 0000000
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3. D Cutro
g0 nNEose aplica

a0 nNiosabe TIPOCERV2T

10D. Durante a gravidez a sra. tomou cerveja dos 7 meses ao
final da gravidez?

1.0  sim

20 nao Passe para a questio 14D
a0 nNiose aplica

9. 0 nNiosabe CERVEJA3T

11D. Quantos dias por semana? _

8.0 nzose aplica
9.0 nNiosabe DIACERVAT

120. Quanto tomava por dia (ndmero de vasilhas) _ _
gs. ] naose aplica

99. 0 Mo sabe QTCERVAT

13D. Qual o tipo de vasitha?

Copo comum (200mil)

Lata (350mil)

Garrafa pequena (300ml) — long neck
Garrafa (500-720ml)

Outro

ey

ooooon

Méo se aplica

O

Méo sabe TIPOCERVAT

140. Durante a gravidez a sra tomou vinho?

1.0  sim

20 nzo Passe para a questdo 27D
9. 00 Niosabe VINHO

15D. Durante a gravidez a sra tomou vinho nos rés primeiros
meses de gravidez?

1.0 sim

20 nso Passe para a questio 19D
8.0 nEose aplica

LI
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g0 nNzose aplica

9.0 wnEosabe TIPOVINHO2T

23D. Durante a gravidez a sra. tomou vinho dos 7 meses ao
final da gravidez?

1.0  sim

20 nao Passe para a questao 27D
g0 nEose aplica

9. 00 Naosabe VINHO3T
240. Quantos dias por semana? _

8.0 nNiose aplica

o900 naosabe DIAVINHOAT

250. Quanto tomava por dia (ndmero de vasilhas) _ _
se. [ nNacse aplica

ge. 0 N&osabe QTVIMHOAT

26D. Qual o tipo de vagilha?
1. Copo comum (200mil)
Cilice ou taga (400 ml)
Garrafa pequena (300ml)
Garrafa (800-720mil)

Qutro

oooooo

2
3
4.
5
8

Mo =e aplica

O

270. Durante a gravidez a sra. tomou algum outro tipo de
bebida como uisque, vodka, gim, rum?

1.0  sim

20 nao Passe para a questao 400D
9. 00 nNaosabe DEST

280. Durante a gravidez a sra. Tomou algum outro tipo de
bebida como uisque, vodka, gim, rum nos primeiros meses de
gravidez?

1.0 sim

20 nao Passe para a questio 32D
g0 niose aplica

9. 0 nzosabe DESTIT

Méo sabe TIPOVINHOAT
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Lata (350mil)

Garrafa pequena {300ml})
Garrafa (600-720ml)
Outre

oDoooo

Mio se aplica
9.0 nzEosabe TIPODESTZT

36D. Durante a gravidez a sra tomou algum ouftro tipo de bebida
como uisque, vodka, gim, rum dos 7 meses ao final da

gravidez?
1.0  sim
20 naEo Passe para a questio 40D

8.0 nEose aplica
3.0 niEosabe DEST3T

37D. Quantos dias por semana? _

5.0 mnEose aplica
9.0 wzosabe DIADESTAT

380. Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _ _
gs. 0 nNaEose aplica

99. 0 N30 sabe QTDESTAT

380. Qual o tipo de vasitha?
1: Copo comum (200ml})

Calice, taga (400 ml)

Martelo, copo de pinga (100ml)
Lata (350mil)

Garrafa pequena (300ml)
Garrafa (6800-720ml)

Outro

Dooooooo

2
3
4
5.
B
T
8

Mdo se aplica

O

Wdo sabe TIPODESTAT

Agora vamos conversar um pouco sobre o habito de fumar.
400 A sra. tem ou teve o habito de fumar cigarros?

1.0  sim

20 nao Passe para a questido 51D

3.0 wnzosabe HABITOFUMO

HiN
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410. Com que idade a sra. comegou a fumar cigarros? _ _
gs. 1 naose aplica

9. 0 NEosabe IDADEFUMD

420. Se a gra. parou de fumar, com gue idade parou? _ _
ge. 1 naose aplica, ainda fuma

g9. 0  N3o sabe IDADEPARCL
430. Se a sra. parou, quantos cigamos por dia em meédia a sra.

costumava fumar? __

ss. 0 naose aplica, ainda fuma

99. 0 nEosabe NCIGPAROU

440 Mo perindo de 6 mesas antes desta gravidez a sra.

fumava?
1.0  sim
20 Mo

5.0 nEose aplica
9.0 naEosabe FUMOANTES

430 A sra. fumou durante esta gravidez?

1.0  sim

20 nso Passe para questio 51D
g0 nEose aplica

9.0 Naosabe FUMOGRAWY
480_ A sra. fumou do 1° ao 3° més de gestagdo?

.0  sim
2.0  nNso
8.0 nEose aplica

3.0 nEosabe FUMO1T

47D A sra. fumou do 4° ao 6° més de gestagdo?

1.0  sim
2.0  nNaEo
2.0 nzose aplica

9.0 nNiosabe FUMOZT

480 A sra. fumou do 7° més de gestacdo até o final?

L10]

L10]

L0
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Terceira
Quarta
Quinta
Sexta

Sétima

oooooo

L L

Qitava
ge. [ naose aplica

99. 0  naosabe SERIECOMP

6E. O seu companheiro esta trabalhando no momento?
10  sim

20 nEo Passe para a questio 1F
s 0 wnEose aplica

9. 0 wNiosabe TRaBCOMP D

TE. Qual a ocupagdo atual (ou no gue trabalha) o seu
com panheiro atual? (Descreva a ocupacgdo. Caso seja
aposentado, colocar a Ultima atividade gue exerceu).

ss. 0 naose aplica

99. [0 N30 sabe OCUPCOMP
8E. Qual a relagéo de trabalho do seu companheiro?

1.D Trabalha por conta propria

Assalariado ou empregado

Dono de empresa-empragador

Faz bico

oDooo

2
3
4
8

Mao se aplica

O

9. Méo sabe RELCOMP

BLOCO F — DADOS DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

1F. Em que més de gestagio a sra. soube gue estava gravida?

9.0 Naosabe MESGRAV
2F. Que idade a sra. tinha quando menstruocu pela primeira

vez?

99. 0  Naosabe IDMENARCA

3F. qual era sua idade quando a sra. teve sua primeira relagdo
sexual?

LI

L0
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99. 0  nEosane

4F. Que idade a =sra. tinha gquando engravidou pela primeira
wez?

9. 0  n3osabe

5F. Quantas vezes a sra. engravidou? (incluindo a gravidez
atual) Contar todas as gestagdes até as que no chegaram no
final, inclusive abortos. _ _

9. 0  naosabe

6F. A gravidez atual foi planejada?

1.0 sim
20 nEo

3.0 naosabe

TF. Quantos filhos nasceram vivos (incluindo o atual)? _ _

99. [0 N30 sabe
8F. Qual a idade da sra. no inicio da gestagdo anterior? _ _
9. 0 naose aplica

99. [0  N3o sabe
9F. Quantos partos a sra. teve (incluindo o atual)? _ _

9. 0  N3osabe

10F. Quantos partos foram cesareas (incluindo o atual, caso
tenha sido cesarea)? _

9.0 nNiosabe

11F. O parto anterior da sra. foi

1. D YVaginali/aginal com forceps
2.0 cesarea

8.0 nEose aplica

.0 naosabe

12F. Quantos partos anteriores da sra. foram antes do tempo
{prematuros) incluindo o atual? _

9.0 n3osabe

13F. A sra. teve algum aborto?

1.0  sim

IDRELSEX

IDGRAV

GESTA

PLANGEST

NASCWVIVD

IDULTGEST

PARTOS

PARTOCESA

TIPARTOANT

PARTOANTPT

LI

L0

LI

H|N

L0
L0
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20 nEo Passe para questio 15F

3.0 nEosabe ABORTO D

14F. Caso sim, quantos abortos foram? _
s. 0 nEose aplica

9.0 nEosabe QTABORTO D

15F. A sra teve algum filho gque nasceu morto {incluir atual)?

1.0  sim

2.0 nmio Passe para a questao 17F
9.0 Nzosabe MASCMORTO D

16F. Caso sim, quantos foram (incluir atual)? _
5.0 nEose aplica

9.0 nEosabe QTMORTO D

17F. Quantos filhos vives a sra. tem atualmente? _

99. 0 w30 sabe MNFILHOS D D

BLOCO G - MORBIDADES
Agora vamos conversar com a sra. sobre og problemas que teve durante a gravidez.

1G. A sra. teve hipertansfo (pressfo alta) fora da gestag8o
diagnosticada por médico ou enfermeiro?

1.0  sim
20 naEo

9. 0 mnEosabe HIFERT D

2G. A sra. teve hipertensdo (pressdo alta) na gestagdo atual?

1.0  sim
20 nEo

9.0 wnEosabe HIPERTGEST D

3G. A sra. teve antes da gestagdo nivel elevado de agdcar no
sangue (diabetes) diagnosticado por médico ou enfermeiro?

1.0 sim
20 nEo

2.0 nzEosabe DIABETES D

4G. A sra. teve nivel elevado de aglcar no sangue (diabetes)
diagnosticado por médico ou enfermeiro durante a gestagdo?



1.0  sim

20 nzo
9. 00 nEosabe DIABGEST

5G. A sra. teve herpes durante a gestagio diagnosticado por
medico, enfermeiro ou dentista?

1.0 sim
20 nao

9.0 nzosabe HERFESGEST

BG. A sra. teve sarampo durante a gestagio diagnosticado por
medico, enfermeiro ou dentista?

1.0  sim
20 nso

9.0 nEosabe SARAMPGEST

TG. A sra. teve catapora durante a gestag&o diagnosticado por
medico, enfermeiro ou dentista?

1.0  sim
20O nao

9.0 naosabe CATAPGEST

8G. A sra. teve rubéola durante a gestacio diagnosticado por
medico, enfermeiro ou dentista?

1.0 sim
20 nao

9.0 nzosabe RUBGEST

9G. A sra. teve algum episodio de febre alta (temperatura
acima de 35°) que durou mais de 24 horas durante esta
gestagdo diagnosticada por médico, enfermeiro ou dentista?

1.0  sim

20 nao Passe para a questiao 11G

9. 00 nEosabe FEBREGEST

10G. Caso sim, quantas vezes? _
8. ] nNaose aplica

99. 0  MEc sabe QTFEBRE

11G. A sra. teve anemia antes da gestacBo diagnosticado por
meédico ou enfermeiro?

10
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ss. Mao se aplica
g9. [0  Nso sabe MESIREMS D D

42G. Més de término _
10. Dﬁ.inda usa
gs. M&o =& aplica

99. 0  NEosabe MESTREMS D D

BLOCO H - CARACTERISTICAS DA GESTACAO ATUAL E DO PRE-NATAL
Pergunte se a puérpera dispoe do cartdo da gestante e se esta de posse do mesmo.
Confirme as respostas no cartao

1H. A sra tem cartio da gestante?

1.0  sim

2.0  nNao

g O nNsose aplica —n&o fez pré-natal

9.0 Naosabe CARTAD D

2H. Qual a data da sua Ultima menstruagdo (DD/MMIAA)?

! !

99999998. [ N&o sabe DUM D D D D D D D D

3H. Caso ndo saiba a data, informar o mésiano: _ _§f_
seases. [0  N&o se aplica

999909. [0  Nzo sabe MESANOUM D D D D D D

4H. Qual o seu peso antes de engravidar? _ _ _ , _ kg
9999. [0  N&o sabe PESOANTES D D D D
S5H. Qual a sua altura antes de engravidar? _ __ . _ cm

9999 [  wzo sabe ALTURAANT D D D D

6H. A sra fez pré-natal?

1.0 sim
20 nzoPasse para questdo 39H
9.0 Nio sabe FH D

TH. Qual a data da primeira consulta pré-natal (DD/MMAR)?

! !

sassssss. (1 Mo se aplica
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9. 00 nzEosabe AUXENFPM D

42H. Durante a gestacio atual, a sra. recebeu visita do agente

de sande?

1.0 sim

20 nso

o900 nzosabe AGSAUDEPHN D

43H. Durante a gestagdo atual, a sra. recebeu atendimento de
parteira leiga?

1.0 sim
20 nao

9.0 nazosabe PARTPH D

44H. Durante a gestagdo atual, a sra. recebeu atendimente do
programa de Sadde da Familia (PSF)?

1.0 sim

20 nao

9.0 nazosabe PSFFPN D

43H. Qual o =eu peso ao final da gravidez? __ ., kg
a999. [  M3o sabe PESOFINAL D D D D

46H. A =sra. fez algum tratamento para engravidar?

1.0  sim

20O nEo Passe para a questio 11
9.0 nN3osabe TRATGRAV D

47TH. Tomou algum medicamento para induzir a ovulagdo?
1.0 sim

2.0 nao

8.0 nNEose aplica

9.0 naosabe OVUILA D

4BH. Fez inseminacdo artificial?
1.0 sim

2.0  nNao
8.0 nNiose aplica

9.0 nNazosabe INSEMINA D



49H. Fez ferilizag8o in vitro (bebé de proveta)?

1.0 sim
20O nEo

8.0 nEose aplica
a0 nNiosabe

S0H. Fez inje¢do de espermatozdides?

1.0 sim
>0 nEo

8.0 nEose aplica

9.0 nzosabe

FERTILIZA

INJECAD

BLOCO | - CARACTERISTICAS DO PARTO E DO NASCIMENTO

11. Qual foi o tipo de parto?
1. D Mormal

2.0 cesérea Passe para a questio 41
o | Forceps Passe para a questao 41
4.0  wvacueo extracdo Passe para a questao 41

9. 0 mNiosabe

2l. Se normal, a sra. fez episiotomia (corte, pique)?

1.0 sim
20 nao

8.0 nzose aplica
9.0 Niosabe

3I. Quantas horas decorreram entre a intemag&o e o parto
normal? _ _

8. [0 nNacse aplica
g9. 0 N30 sabe

4|. Foi feita anestesia nas costas?

1.0 sim
20 nso

9.0 nNEosabe

5l. Caso cesarea, qual foi o motivo para fazer a cesarea?

TIPARTO

EPISIO

HORASPARTO

AMESTESIA

1.0  sofrimento fetal (batidas do coragdo do bebé diminuiu / ou

o bebé fez cocd denfro da barmriga da mae)

LI

88



criangas de 3 anos ou menores, qual a frequéncia de cuidados
Com £55a criancay

Menos de 12 vezes no ano
Uma vez por mes

Duas ou mais vezes no més
Uma vez por semana

Mais de uma vez por semana

oooooo

M&o sabe

O

9. M&o se aplica

BLOCO K — DADOS DO PRONTUARIO

1K. Ha registro de administrago de ocitocina durante o
trabalho de parto?

1.0 sim
20 nmaEe

2K. Herario de inicio do medicamento (indug@o): _ _:

ag9. 0  N3o informado

3K. Herario do témine do medicamento (indugdo): _ _:

o999. 0 3o informade

41. Caso o parte tenha sido cesdrea, anotar a indicagdo da
cesarea do prontuario

99. [  nNaoinformado

SK. Reqgistro da idade gestacional avaliada pela
Ultrazsonografia (anotar o primeiro ultrassom) _ _ semanas

g9. 0 N30 informado
6K. Data da Ultrassonografia _ _ f !

99090999 [1  N&o informado DATAUS

QTCUIDA D

wommes 11T
wommes L1L1LIL
LI

IDGESTUS DD
OO00O0000o0Oon
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ANEXO D — QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - RN

BRI S A QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - RN

CORTE IFE MA I\.I\IIH-r AASNLEIRA

it W BLOCO A- DADOS DE IDENTIFICAGAO

1A. Namero de identificacio:
12 casela: 1 Ribeirdo Preto
2 S&o Luis
2 casela: 1 Pre-natal
2 Nascimento
3 1" ano
3 casela: M. Avaliagdo no pré-natal
A. Avaliagdo no nascimento RN 1
B. Avaliago no nascimento RN 2
C. Avaliagdo no nascimento RN 3
D. Avaliagdo no nascimento RN 4
4% g 5% caselas: QM. Questionario da ma3e
QC. Questionaric do RN
SC. 5aliva da crianca
CO. Corddo umbilical
67 & 9°_ caselas: numero seqlencial para cada cidade

weeo 1OOOOOOO0]

2A. Cidade:
1.0 Ribeirdo Preto

2.0 ssoLuie
3A._ Data da Entrevista (DD/MMM/AAAA]Y:
! ! DATAENT

44 Entrevistador (a) :

S5A. Data do nascimento do RN (DD/MM/AAALY:

! ! DATANASC

6A. Caso tenha nascido mais de um filho, indique qual a
sequéncia de nascimento desse RN?

10 1=
21 o
3 3
40O 4
s s

8. DNEO se aplica

CIDADE D
HiN|NNnn=.

HiN|N|Nn .
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9. Cnao sabe ORDEMNASC
T4 Qual o sexo do recém-nascido?
1.|:| Maszculino

E.D Feminino
a0 mEo sabe SEXO

8A_ Como nasceu o filho da sra.?
1.0 vivo

E.D Morto
9.0 n3o sabe NASC

94 Qual foi a apresentacdo do bebé na hora do parto?
1.0  cefalica

20 Ppéwica
S.D Transversa

90 Mo sabe APRESENT

Caso o RN tenha nascido morto, passe parao Bloco B

104. Qual nome a sra. pretender dar ao seu hebé?

NOME

114. O RN apresentou algum problema de saldde?
(perguntar para a mis e anotar do prontuario)

.0 sim
2.0 n&o Passe para a questao 174
s. 0 nEose aplica

9.0 n&Eo sabe PROBLEMA

Caso tenha apresentado problema, nos diga qual foi.

124. Problema

88. [0 Nzose aplica
99. [0 wNazo sabe PROB1

13A. Problema

LI
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gs. [0 waose aplica
g0 OO0 w30 sabe

144. Problema

gs. O Maose aplica
g9. [ N30 sabe

154. Problema

gs. 1 Niose aplica
g9. [0 w30 sabe

164. Problema

gs. [0 mNaose aplica
99. [0 Mo sabe

17A. Apds o nascimento, quando saiu da sala de parto, o
RN foi para:

1. Bergo ao lado da mée
Bergario

Cama da mae

UTI Necnatal

Outro

Oooooo

2
3
4.
3
&

Mao se aplica

O

9. Mao sabe

BLOCO B — DADOS DO PRONTUARIO

1B. Horario de nascimento do RM: _

2B. Apgar 1° minuto: _ _

9.0 N&o avaliado

3B. Apgar 5° minuto: _ _

PROB2

PROB3

PROB4

PROBS

LOCALRMN

HORAMNASC

APGARA

L0

10

L0

L0

HiN|NN

10
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99.0 N30 avaliado APGARS D D

4B. Em caso de nascido morta:
1. D Antes do parto

2 |:| Mo momento do parto
.00 naose aplica

9.0 waosabe TIPOMASCM D

5B. O RM apresentou algum defeito congénito

{malformacéo)?

1.0 sim

2.0 mnao Passe para a questio 7B

9.0 N&o sabe DEFCONG D

6B. Qual foi o tipo de defeito apresentado pelo RN7
1. DGﬁs!msquise

5 DOnfancele

: D[Jefe'rms do tubo neural - meningomielocels

: DDefe'Ems do tubo neural - encefalocels

Orate genito-urinario - bilateral
: DCardiam. Qual?
: DDutm

88. Cngo se aplica

99. CINao sabe TIPODEFCONG D D

ANTROPOMETRIA DO RN
TB.PesodoRM: _ .__ g

HEBE.D Méo avaliado PESONASC D D D D
8B. Comprimento: __ . cm
999.':' Mao avaliado COMPHASC D D D

9B. Perimetro cefalico: _ _ . _ cm

999.0 wnEo avaliado PCNASC D D D

10B. Pesodaplacenta: _._ _ _ g

9999. Cngo avaliado PLACENTA D D D D

2
3
4
9. DTmtﬂ genito-urindrio - unilateral
5
6
T




ANEXO E - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA

. AR &,
UNWERSIDADE FEDERAL DO MARARHAD o i
HOSPITAL U&W&ﬁﬁﬁ@mﬁ
COMITE ETICA EM PESQINBA

goits

PARECER CONSUBSTANCIADO
Sarecer NP223/2000 4
Pesquisador (a) Responsavel: Antbnio Augusto WMoura da Silva
Equipe executora: Antdnic Augusto Moura da Silva, marco Antonio Barbieri, Heloisa
Bettiol, Fernando Lamy Filho, Liberata Campos Coimbra, Maria Terssa Seabra S.B. e
Alves, Raimundo Artonio da Silva, Valdinar Sousa Ribeiro, Vania Maria de Farias
Aragdo, Wellington da Silva Mendes, Zeni Carvalho Lamy, Marl Ada Conceicio Saraiva,
Alcione Miranda dos Santos, Arlene de Jesus Mendes Caldas, Cecilia Claudia Costa
Ribeire, Silma Regina P. Martins, Flavia Raquel F. Nagcimentos, Marilia da Gloria
Martins, Virginia P.L. Ferriani, Marisa Warcia M. Pinhata, Jacqueline P. Monteire José 8.
Camelo Junior, Cardos BEduardo, Martineili Junior, Sonir Roberto R. Antonini e
Aparecida Yulie Yamarmoto
Tipo de Pesquisa: Projeto Tematico
Registro do CEP: 350/08 Processo 4771/2008-30
Instituicio onde serd desenvolvido: Hospital Universitério, Maternidade Marly Sarney, Clinica
Sa0 Marcos. Matermidade Benedito Leite, Maternidade Maria do Amparo, Sania Casa de
Misericardia do Maranhao, Maternidade Nazira Assub, Clinica 380 José e Clinica Luiza
Coeiho,
Grupo:
Situacio APROVADO

O Comilé de Ftica em Pesquisa do Hospital Universitério da Universidade Federal do
Maranhio analisou na sessio do dia 20.03.08 o processo NO, ATTAIZ008-30, referante ao projeto
de pesquisa: "Fatores etiolégicos do nascimento pré-termo e consegiiéncias
dos fatores perinatais na saide de crianca: coortes de nascimento am
duas cidades brasileiras”, tendo como pesquisadora responsavel Anténio Augusto
Moura da Silva, cujo obietive geral é “Investigar novos fatores na atiologia da
prematuridade, utilizando-se abordagem integrada e colaborativa em
duas cidades berasileiras numa coorte de conveniéncia, iniciada no pré-
natal”.

Tendo apresentado pendéncias na dpoca de sua primeirs avaliagdo, veio em tempo
habil supri-las adequada e satisfatodamente de acordo com as exigéncias das Resolucles que
ragem esse Comité, Assim, madiante a importdncis social @ centifica que o projeto apresents a

sua aplicabilidade e conformidade com oS requisitos éticos, somos de parecer favordvel 3

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao
Rua Bardo de ltapary, 227 Ceniro C.EP. 85. 020-070 S8o Lufs ~ Maranhao Tel (98) 2109-1250
E-malt cep@huufabr
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HOSPITAL | . R o5
Sy UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAQ LT
HOSPITAL UNIVERSITARIO £
COMITE £TICA EM PESQUISA )

projetn classificando-¢ como APROVADO, pols o mesmoe atende cm
fundamentais da Resoluciio 196/96 e suas complementares do Consetho Nacional de Sadde.

Solicita-se & pesquisadora o envio a este CEP, relatdrio parciais sempre quando houver
alguma alteracio no projeto, bem como o relatdrio final gravado em CD ROM,
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ANEXO F - NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

INSTRUCOES PARA AUTORES :
e K SE

Cadernos de Sadde Publica/Repaorts in Public Health (C5P) publica artipos originais com elevado
meérito cientifico, que contribuem com o estudo da sadde publica em geral e disciplinas afins.
Recomendamos acs autores a leitura atenta das instrucdes antes de submeterem seus artigos a
C5P.

Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribuicdo do que o artigo em si, indicamos
a leitura atenta da recomendacao especifica para sua elaboracio. (Leia mais)

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES:

1.1 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustracées). Dentro dos diversos tipos de estudos empirices, apresentamos dois modelos:
artigo de pesquisa etiologica na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa;
1.2 - Revisdo: Revisdo critica da literatura sohre temas pertinentes a Saldde Coletiva,
maximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes. (leia mais);

1.3 - Ensaio: texto orginal gue desenvolve um argumento sobre tematica bem
delimitada, podendo ter até 6000 palavras (Leia_mais);

1.4 - Comunicacdo Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda
resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de
1.700 palavras e 3 ilustracbes);

1.5 - Debate: analise de temas relevantes do campo da Saldde Coletiva, que €
acompanhado por comentarios criticos assinados por autores a convite das Editoras,
seguida de resposta do autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustracdes);

1.6 - Secdo tematica: secdo destinada 3 publicacdo de 3 a 4 artiges versando scbre tema
comum, relevante para a Sadde Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para
essa Secdo devem consultar as Editoras;

1.7 - Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importdncia
para a Saude Coletiva (maximo de 1.600 palavras);

1.8 - Questies Metodoldpicas: artigos cujo foco € a discussdo, comparacio ou avaliacao de
aspectos metodolégicos importantes para o campo, seja na area de desenho de estudos,
analise de dados ou meétodos qualitatives (maximo de 6.000 palavras e b ilustracdes);
artigos sobre instrumentos de afericio epidemiclégicos devem ser submetidos para esta
Secdo, cbedecendo preferencialmente as regras de Comunicacdo Breve (maximo de 1.700
palavras e 3 ilustracées);

1.9 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de C5P, publicado
nos Gltimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

2.0 - Cartas: critica a artige publicade em fasciculo anterior de CSP (maximo de 700
palavras).



2. HORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, & que ndo estejam em avaliacdo em
nenhum outro peridgdico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condigdes no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacdo ou submissdo simultinea em
outro periodico o artipo sera desconsiderado. A submissdo simultdnea de um  artigo
cientifico a mais de um peridédico constitui grave falta de ética do autaor.

2.2 - Serdo aceitas contribuicoes em Portugués, Inglés ou Espanhaol.

2.3 - Motas de rodapé e anexos ndo serdo aceitos.

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias
bibliograficas, conforme item 12.13.

. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do ndmero e entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 - Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacao do Centro Latino-Americanc e do
Caribe de Informagdc em Ciéncias da Sadde (BIREME)/Organizacdo Pan-Americana da Salide
(OPAS)/Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) sobre o Registro de Ensalos Clinicos a serem
publicados a partir de orientacdes da OMS, do International Committee of Medical Journal
Editars (ICMJE) e do Waorkshop ICTPR.
3.3- As entidades que registram ensatos clinicos segundo os critérios do ICMJE sao:

o Australian Mew Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)
Clinical Trials.pov
International Standard Randomised Controlled Trial Humber {(ISRCTH)
Hederlands Trial Register (MTR)
LMIM Clinical Trials Registiy (UMIN-CTR)
WHO International Clinical Trials Registiv Platform (ICTRP)

. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional cu privade, para a realizacio do estudo.

4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuites ou com descontos, tambem
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e
pais).

4.3 - Mo caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais efou privados,
o5 autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua
realizacac.

. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflite de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisido de
materiais e/ou insumos € equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.
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10.

COLABORADORES

6.1 - Devem ser especificadas guais foram as contribuicdes individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo.

6.2 - Lembrameos gue os critérics de autoria devem basear-se nas deliberacées do ICMJE,
que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em
contribuicdo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou
andlise e interpretacdo dos dados; 2. Redagdo do artige ou revisdo critica relevante do
conteddo intelectual; 3. Aprovacdo final da versdo a ser publicada; 4. Ser responsavel por
todos os aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade de gqualguer parte da
obra. Essas gquatro condicdes devem ser integralmente atendidas.

AGRADECIMENTOS

7.1 - Possiveis mencdes em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma forma
possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas
que nao preencheram os critérios para serem coautores.

REFERENCIAS

8.1 - As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por numeros arabicos

sobrescritos (p. ex.: Silva '}. As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem
ser numeradas a partir do ndmero da dltima referéncia citada no texto. As referéncias
citadas deverao ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica, seguindo as normas
gerais dos (Reguisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periodicos Biomédicos).

8.2 - Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informagdes contidas na lista de referéncias & de responsabilidade do(s)
autor(es).

8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias biblicgraficas (p.
ex.: EndMote), ofs) autor(es) devera(ac) converter as referéncias para texto.

HOMEHCLATURA

9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim comao
abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 - A publicacdo de artigos que trazem resultades de pesguisas envolvendo seres
humancs esta condicionada ac cumprimento dos principios éticos contidos na Declaragdo

de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacdo

Medica Mundial.
10.2 - Além disso, deve ser cbservado o atendimento a legislagbes especificas (guando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.
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11.

12.

e

10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesguisas envolvendo seres humanos
deverdo conter uma clara afirmacdo deste cumprimente (tal afirmacdo devera constituir o
dltimo paragrafo da secdo Métodos do artigo).

10.4 - Apds a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de C5P, indicando o cumprimento
integral de principics éticos e legislacdes especificas.

10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de sclicitar informacoes adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

PROCESSO DE SUBMISSAOQ ONLINE

11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliacio = Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em:
http://cadernos.ensp.fiocruz.bricsp/index.php.

11.2 - OQutras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrucdes completas para a
submissao sdo apresentadas a seguir. Mo caso de duvidas, entre em contado com o supaorte
sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigosi@ensp.fiocruz.br.

11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do
usuario € senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Movos usuarios do
sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se™ na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua
senha? Clique aqui”.

11.4 - Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apds clicar em “Cadastre-se™ vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail,
telefone, instituicdo.

ENVIO DO ARTIGO

12.1 - A submissdo online € feita na area restrita de gerenciamento de artigos
http://cadernos.ensp.fiocruz.bri/csp/index.php. O autor deve acessar a "Central de Autor”™
e selecionar o [ink “Submeta um novo artigo”.

12.2 - A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de
publicacdo de CS5P. O artige somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacio.

12.3 - Ma sepunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo
resumido, drea de concentracdo, palavras-chave, informactes sobre financiamento e
conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. 5e desejar, o autor
pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de
avaliar o artigo.

12.4 - O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso e
informativo, com no maximeo 150 caracteres com espacos.

12.5 - O titule resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espagos.

12.6 - As palavras-chave {minimo de 3 & maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base da Biblioteca Virtual em Saude BVS.
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12.7 - Resumo. Com excecdo das contribuigdes enviadas as secdes Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artipos submetidos deverdo ter resumo em Portugués, Inglés e
Espanhol. Cada resumo pode ter no maximeo 1,100 caracteres com espago.

12.8 - Agradecimentos. Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes efou
pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 - Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor({es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo(des) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboracdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido
como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicacdo.
12.10 - Ma quarta etapa & feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 - O arguivc com o texto do artigo deve estar nos formates DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT {Open Document Text) e nao deve ultrapassar 1 MB.

12.12 - O texto deve ser apresentadc em espaco 1,5%cm, fonte Times MNew Roman,
tamanho 12.

12.13 - 0 arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os sepuintes itens deverdo ser inseridos em campos & parte durante o
processo de submissdo: resumes; nome(s) dols) autor{es), afiliacdo ou qualquer outra
informacdo gue identifigue ofs) autor{es); agradecimentos e colaboractes; ilustracdes
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 - Na quinta etapa sdo transferidos os arguivos das ilustracées do artigo (fotografias,
fluxcgramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessaric. Cada ilustracao deve ser
enviada em arquivo separado clicando em “Transferir”.

12.15 - Nustragdes. O nimero de ilustragées deve ser mantido ao minimo, conforme
especificade no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 - Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse esse limite e também com os custos adicionais para publicacdo de figuras em
cores.

1217 - Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducdo de ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de
tamanho 9. Devem ser submetidas em arguive de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich
Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (ndmeros
arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto.

12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de fipuras serdo aceitos por C5P: Mapas, Graficos,
Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tipos de arquive: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou 5VG (Scalable
Vectorial Graphics). Mota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e
depois exportados para o formato vetorial ndo serao aceitos.

12.21 - Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos
seguintes tipos de arguive: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Yectorial Graphics).
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13.

14.

15.
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I?_ 22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquive: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolucdo minima deve ser
de 300dpi (pontos por polegada), com tamanhe minimo de 17,5%cm de largura.

12.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquive: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 - As figuras devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo com a ordem em
que aparecem no texto.

12.25 - Titulos e lependas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto
separado dos arquivos das figuras.

12.26 - Formato wvetorial. O desenho vetorial € originado a partir de descrigoes
geometricas de formas e normalmente € composto por curvas, elipses, poligonos, texto,
entre outros elementos, isto &, utilizam vetores matemdticos para sua descrigdo.

12.27 - Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, clique em “Finalizar Submissao™.

12.28 - Confirmacdo da submissdo. Apds a finalizacdo da submissdo o autor recebera uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso nao receba o
e-mail de confirmacao dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de

C5P por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.
ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIM;E.D DO ARTIGO

13.1 - O autor poderda acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema

SAGAS.
ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO
14.1 - Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de

gerenciamento de artigos http:/ fwww.ensp.fiocruz.br/cspd do sistema SAGAS, acessando
o artigo e utilizando o link “Submeter nova versao™.

PROVA DE PRELO

15.1 - Apds a aprovacdo do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo serd necessario o programa
Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site:
http:/ fwww.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 - A prova de prelo revisada e as declaragdes devidamente assinadas deverdo ser
encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail ( cadernos@ensp.ficcruz.br) ou
por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas apés seu recebimento pele autor de
correspondéncia.
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