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CRUVEL, Juliana Moreira da Silva, Ganho de peso gestacional e desfechos neonatais
adversos em duas cidades brasileiras: Estimativa do efeito causal, 2020, Dissertacdo
(Mestrado em Saude Coletiva) - Programa de Pés-graduagdo em Saude Coletiva, Universidade
Federal do Maranhdo, Sao Luis, 113p.

RESUMO

Introducao: Apesar da relacdo bem documentada entre o ganho de peso gestacional
(GPG) inadequado e os desfechos neonatais adversos, ndo ha estudos que tenham
estimado o efeito causal do GPG sobre os desfechos: recém-nascido pré-termo (RNPT),
pequeno para idade gestacional (PIG) e grande para idade gestacional (GIG). Objetivo:
verificar a existéncia de efeito causal entre 0 GPG e desfechos neonatais adversos (PIG,
GIG e RNPT) em uma coorte de duas cidades brasileiras. Métodos: Estudo coorte
retrospectivo aninhado as coortes de nascimento de Sdo Luis-MA e Ribeirdo Preto-SP
realizado com 11.005 puérperas adultas com nascidos vivos Unicos entre 24 e 43
semanas incompletas. O GPG foi categorizado em insuficiente, adequado e excessivo,
segundo as recomendagdes do Institute of Medicine em 2009. Foi considerado RNPT
quando a idade gestacional foi < 37 semanas, PIG quando peso para idade gestacional <
pl0 e GIG quando > p90 na curva de crescimento da INTERGROWTH-21st. A
estimativa do efeito causal foi realizada utilizando-se o Escore de Propensdo com
ponderacdo pelo inverso da probabilidade de tratamento ajustado para as variaveis
indicadas pelo Grafico Aciclico Direcionado. As varidveis foram consideradas
balanceadas quanto as diferencas padronizadas absolutas entre as médias e as razdes de
variancia. Resultados: Gestantes com GPG insuficiente apresentaram aumento na
probabilidade de RNPT (Coef= 0,07; IC 95% 0,05; 0,10; p< 0,001) e PIG (Coef= 0,12;
IC 95% 0,08; 0,15; p< 0,001). Por outro lado, gestantes com GPG excessivo
apresentaram aumento na probabilidade de recém-nascido GIG (Coef= 0,14; IC 95%
0,11; 0,17; p< 0,001). Em todas as analises, todas as varidveis de ajuste foram
balanceadas. Conclusao: O GPG insuficiente estd associado aos desfechos neonatais
adversos como RNPT e PIG e o GPG excessivo esta associado a GIG, com
interpretacdo mais proxima a causalidade, uma vez que os critérios para tal foram

observados nesse estudo.

Palavras-chave: Ganho de Peso na Gestagdo. Peso ao Nascer. Idade Gestacional. Escore de

Propensao.
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ABSTRACT

Introduction: Despite the well-documented relationship between inappropriate
gestational weight gain (GWGQG) and adverse neonatal outcomes, there are no studies that
have estimated the causal effect of GWG on outcomes: preterm birth (PTB), small for
gestational age (SGA) and large for gestational age (LGA). Objective: To verify the
existence of a causal effect between GWG and adverse neonatal outcomes (SGA, LGA,
PTB) in a cohort of two Brazilian cities. Methods: Retrospective cohort study nested in
birth cohorts of Sdo Luis-MA and Ribeirdo Preto-SP conducted with 11,005 adult
mothers with single live births between 24 and 43 incomplete weeks. GWG was
categorized as inadequate, adequate and excessive, according to the recommendations
of the Institute of Medicine in 2009. PTB was considered when gestational age was <37
weeks, SGA when weight for gestational age <pl10 and LGA when> p90 on the
INTERGROWTH-21st growth curve. The causal effect was estimated using the
Propensity Score by inverse probability of treatment weighting adjusted for the
variables indicated by the Directed Acyclic Graph. The variables were considered
balanced according to the absolute standardized differences between the means and the
variance ratios. Results: Pregnant women with inadequate GWG showed an increase in
the probability of PTB (Coef = 0.07; 95% CI 0.05; 0.10; p <0.001) and SGA (Coef =
0.12; 95% CI1 0.08; 0,15; p <0.001). On the other hand, pregnant women with excessive
GWG showed an increase in the probability of LGA newborn (Coef = 0.14; 95% CI
0.11; 0.17; p <0.001). In all analyzes, all adjustment variables were balanced.
Conclusion: Inadequate GWG is associated with adverse neonatal outcomes such as
PTB and SGA. On the other hand, excessive GWG is associated with LGA, with an

interpretation closer to causality, since the criteria for this were observed in this study.

Keywords: Gestational Weight Gain. Birth Weight. Gestational Age. Propensity Score.
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1 INTRODUCAO

O ganho de peso gestacional (GPG) ¢ um importante determinante dos
resultados da gravidez e do nascimento (SOLTANI et al., 2017). O GPG inadequado
tem sido associado a diversos desfechos adversos, entre os quais estdo o nascimento de
recém-nascido pré-termo (RNPT), pequenos para idade gestacional (PIG), grandes para
idade gestacional (GIG), o baixo peso ao nascer (BPN), a macrossomia ¢ o parto por
cesarea (BENGTSON et al., 2017; DUDE et al., 2019; GOLDSTEIN et al., 2017,
PAPAZIAN et al., 2017; SOLTANI et al., 2017; TIAN et al., 2015).

Em uma revisdo sistematica, meta-analise e meta-regressdo onde foram
incluidas mais de 1 milhdo de gestantes, o GPG insuficiente foi associado a um risco
aumentado de recém-nascidos PIG e RNPT. Por outro lado, o GPG excessivo foi
fortemente associado a recém-nascidos GIG (GOLDSTEIN et al, 2017). Em outra
revisdo sistemdtica realizada com mulheres asidticas os mesmos resultados foram
encontrados quanto ao GPG fora das recomendacdes (ARORA; TAMBER AERI,
2019).

Quanto aos desfechos neonatais adversos, ¢ considerada como recém-
nascido PIG, a crianca cujo peso de nascimento esteja a baixo do percentil 10 e GIG
quando acima do percentil 90 para a idade gestacional e sexo, baseado na populagdo de
referéncia (VILLAR et al., 2014). RNPT ¢ aquele que nasce antes de 37 semanas
gestacionais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE -OMS, 1961). Bebés nascidos
PIG, GIG ou RNPT apresentam risco aumentado para mortalidade e morbidade
neonatais (ILIODROMITTI et al., 2017; PARK et al., 2017) e consequéncias a longo
prazo, como doengas cronicas nao-transmissiveis (LAWN et al., 2014; MCGRATH et
al., 2018).

Diante disso, [Institute of Medicine (IOM), atual Academia Nacional de
Medicina dos Estados Unidos, desenvolveu em 1990 recomendacdes de ganho de peso
para orientar a pratica clinica (IOM, 1990). A classificacio de GPG depende da
classificagcdo do indice de massa corporal (IMC) antes da gestacdo (BENGTSON et al.,
2017). Nesse aspecto, existe uma faixa de recomendacdo de ganho de peso para cada
classificagdo de IMC pré-gestacional: desnutricao (12,5 a 18 kg); peso adequado (11,5 a
16 kg); sobrepeso (7 a 11,5 kg); obesidade (5 a 9 kg). O GPG ¢ considerado insuficiente
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quando inferior ao limite minimo ou excessivo quando superior ao limite maximo da

faixa de ganho de peso recomendada (IOM, 2009).

Estudos realizados no Brasil demostram que apenas um terco das gestantes
ganham peso dentro das faixas de recomendacdes (CASTILLO; SANTOS;
MATIJASEVICH, 2016; DREHMER et al, 2013). Resultados de um estudo
multicéntrico brasileiro indicaram que aproximadamente 51% foram consideradas com
GPG excessivo e 15% insuficiente, representando uma baixa frequéncia de ganho de

peso adequado (SILVA, et al., 2019).

Apesar da relacdo bem documentada entre GPG e os desfechos neonatais
adversos, a maioria dos estudos utiliza a regressdo logistica para analise de associagdo.
Até onde sabemos, ndo ha estudos que tenham estimado o efeito causal do GPG sobre
os desfechos neonatais de RNPT, PIG e GIG, sobretudo de base populacional, em um

pais de média renda.

Na revisdo sistematica e metandlise de Goldstein et al. (2017), foram
incluidos apenas estudos de paises de alta renda. Na revisdo de Arora et al. (2019),
apesar da inclusdo de paises de média renda, todos os estudos apresentavam somente
participantes com melhores condigdes socioecondmicas. Na presente pesquisa a
populagdo estudada se constituiu de duas cidades com indicadores socioecondmicos

contrastantes.

Dessa forma, o presente trabalho traz uma nova contribuicdo para o
conhecimento acerca da relagdao entre GPG e desfechos neonatais adversos ao trazer as
associacoes relatadas na literatura a uma posicdo mais proxima da causalidade. O
objetivo deste estudo ¢ verificar a existéncia de associacdo entre GPG e desfechos
neonatais adversos (PIG, GIG, RNPT), utilizando analise de inferéncia causal, em uma

coorte de duas cidades brasileiras.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Verificar a existéncia de efeito causal entre GPG e desfechos neonatais

adversos (PIG, GIG, RNPT) em uma coorte de duas cidades brasileiras.

2.2 Objetivos especificos

Identificar as caracteristicas socioecondmicas, demograficas e clinicas das
puérperas pesquisadas;

Analisar o estado nutricional pré-gestacional das participantes;

Classificar o ganho de peso durante a gestacdo segundo as recomendagdes do
IOM (2009);

Classificar os recém-nascidos quanto o peso, idade gestacional e adequacdo peso
e idade gestacional,

Verificar a existéncia de associacao entre o GPG e os desfechos neonatais

adversos.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Ganho de peso na gestacio

A ma nutricado materna, refletindo no GPG, ¢ um problema mundial com
consequéncias significativas, ndo apenas para a sobrevivéncia ¢ aumento do risco de
doengas agudas e cronicas na mde e na crianga, mas também para produtividade
econdmica dos individuos nas sociedades e custos adicionais no sistema de saude
(TRIUNFO; LANZONE, 2015). Usando esse conhecimento, recomendacdes para o
GPG foram desenvolvidas. Considerar a obtencdo do GPG adequado ¢ uma medida
eficaz no apoio ao crescimento e desenvolvimento fetal, e também pode influenciar a

saude na infincia e na vida adulta (ARORA; TAMBER AERI, 2019).

3.1.1 Recomendagdes de ganho de peso gestacional

O GPG, conforme definido pelas diretrizes do IOM em 1990 e 2009, ¢ a
quantidade de peso que uma mulher gravida ganha entre 0 momento da concepgao e o
inicio do trabalho de parto (IOM, 1990; IOM, 2009). No final dos anos 1800 os
obstetras recomendavam dieta para limitar o GPG a 9 kg ou menos, impulsionados pela
crenga de que o ganho de peso excessivo era causa de toxemia. Durante o século
passado, as recomendacdes para o0 GPG se inverteram ao enfatizar a importancia de uma
nutricdo adequada durante a gravidez no lugar de dieta com restri¢do de calorias. O foco
dos obstetras também evoluiu de ser exclusivamente no recém-nascido para incluir a

saude das maes (SHENASSA et al., 2017).

Com o aumento da prevaléncia de mulheres jovens com sobrepeso e novas
evidéncias associando o IMC pré-gestacional e peso ao nascer, o IOM revisou as
diretrizes do GPG em 1990 para considerar o IMC pré-gestacional (SHENASSA et al.,
2017). Essas recomendagdes foram baseadas no National Natality Survey, uma pesquisa
com uma amostra probabilistica de todos os nascidos vivos de mulheres norte-

americanas em 1980 (IOM, 1990).
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Por causa de mudancas nos aspectos de mulheres em idade fértil, incluindo
fatores associados a resultados adversos maternos e infantis como maior prevaléncia de
excesso de peso pré-gestacional e aumento de GPG, o IOM revisou as diretrizes de
1990 em 2009. As novas recomendagdes (Quadro 1) diferem daquelas publicadas em
1990 de duas maneiras. Em primeiro lugar, baseiam-se nos pontos de corte da OMS
para as categorias do IMC, e ndo nas anteriores, baseadas em categorias derivadas das
tabelas do Seguro de Vida Metropolitano dos Estados Unidos. Segundo, e mais
relevante, as novas diretrizes incluem uma faixa especifica e relativamente estreita de
ganho de peso recomendado para mulheres obesas (IOM, 2009). Segundo essa
recomendacdo, espera-se que as mulheres que t€ém um IMC pré-gestacional menor
ganhem mais peso na gestacdo do que aquelas com maior IMC. O ganho de peso

recomendado durante a gravidez varia de 5 a 18 kg (PAWLAK et al., 2015).

Quadrol. Recomendagdes para ganho de peso durante a gestacdo, por IMC pré-
gestacional.

IMC pré-gestacional Faixa de ganho de peso | Taxa de ganho de peso 2°
total em kg e 3° trimestre

Meédia (intervalo) em kg

Desnutrigao (<18,5 kg/mz) 12,5-18 0,51 (0,44-0,58)
Peso Normal (18,5 a 24,9 kg/mz) 11,5-16 0,42 (0,35-0,50)
Sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?) 7-11,5 0,28 (0,23-0,33)
Obesidade (>30,0 kg/m?) 5-9 0,22 (0,17-0,27)

Fonte: IOM (2009)

As diretrizes do IOM mencionam que a implementagdo completa dessas
recomendacdes significaria oferecer servigos, como aconselhamento sobre dieta e
atividade fisica, a todas as mulheres gravidas para ajuda-las a alcangar essas metas de
ganho de peso. Seguir as recomendagdes pode reduzir o risco obstétrico, a retencdo de
peso pos-parto, melhorar a satide a longo prazo, normalizar o peso ao nascer do bebé e
oferecer uma ferramenta adicional para ajudar a reduzir a obesidade infantil (IOM,

2009).
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3.1.2 Fisiologia e metabolismo do ganho de peso gestacional

O ganho de peso em uma gravidez normal ¢ o resultado de processos
biologicos que promovem o crescimento fetal. Embora a composi¢do do peso ganho
durante a gravidez varie entre as mulheres, em geral, aproximadamente 27% reside no
feto, 20% inclui a placenta, liquido amnioético e ttero, 3% compreende o peso da mama,
23% ¢ composto de volume sanguineo e liquido extravascular, e os 27% restantes

consiste de gordura materna (TRIUNFO; LANZONE, 2015).

A composicao corporal durante a gravidez altera para sustentar o feto a
medida que ele se desenvolve e para preparar a mae para a lactagdo (WIDEN;
GALLAGHER, 2014). Muitas dessas mudangas que ocorrem sdo controladas por
horménios (MOYA et al., 2014). Essas mudangas refletem-se no GPG (WIDEN;
GALLAGHER, 2014), que inclui acréscimo da agua corporal total (IOM, 2009), massa
livre de gordura, massa gorda materna e fetal bem como placenta e liquido amniotico

(WIDEN; GALLAGHER, 2014).

Essas mudangas em muitos dos componentes obrigatorios do GPG, como
exemplo, a 4gua corporal total, estdo diretamente relacionadas as alteracdes na
fisiologia materna que devem ocorrer para que o feto e a placenta saudaveis crescam e
se desenvolvam. As mudangas fisiologicas que impactam no GPG compreendem as

alteragdes cardiovasculares, renais, endocrinas € metabolicas (I0M, 2009).

Com relacdo ao padrio de GPG, ¢ mais comumente descrito como
sigmoidal, com ganho médio de peso maior no segundo trimestre do que no terceiro
trimestre nas categorias de IMC (IOM, 2009). O ganho de peso diminui no final da
gestagdo devido a resisténcia a insulina que aumenta em todas as gestantes (TRIUNFO;
LANZONE, 2015). No entanto, o padrao de ganho de peso pode variar dependendo da
etnia e da idade materna (IOM, 1990).

A perda de peso ou auséncia de ganho de peso na gestagdo como resultado
da insuficiéncia calorica dietética deve induzir certas respostas hormonais e metabdlicas
maternas. Dado o ganho de peso obrigatorio nos tecidos maternos e na unidade feto-
placentaria, um ganho de peso inferior a 7,5 a 8,5 kg implicaria a mobiliza¢do do tecido

adiposo materno e, possivelmente, dos estoques de proteina (IOM, 2009).
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3.2 Fatores associados ao ganho de peso gestacional insuficiente ou excessivo

A identificacdo de fatores associados ao GPG e suas alteracdes ¢
indispensavel para a triagem de gestantes em risco, permitindo intervengdes oportunas e
eficazes conforme cada caso (FRAGA; THEME FILHA, 2014). Os fatores mais
mencionados na literatura que apresentam associagdo com o GPG inadequado sao: IMC

pré-gestacional, status socioecondmico, paridade e atividade fisica.

Em um estudo que estimou a prevaléncia da adequagdo do GPG de acordo
com as recomendacdes do IOM (2009) foi identificado que o IMC pré-gestacional
esteve fortemente associado ao ganho de peso fora das recomendacdes. Comparadas
com as mulheres de peso normal, as mulheres classificadas como baixo peso pré-
gestacional apresentaram menor chance de ganho excessivo durante a gravidez,
enquanto aquelas com sobrepeso e obesidade presentaram chances aumentadas
(DEPUTY et al., 2016). Outros estudos também encontraram relagdo entre o IMC pré-
gestacional classificado como sobrepeso ou obesidade e GPG excessivo (LI et al., 2013;
PAWLAK et al., 2015). Foi observado que mulheres com sobrepeso e obesidade
apresentaram maiores chances de GPG excessivo logo na primeira metade da gravidez

(CHENEY et al., 2017).

Dados de estudos brasileiros apresentam a mesma associagdo. Eles sugerem
que as mulheres que entram na gravidez com sobrepeso ou obesidade apresentam
maiores chances de ganho excessivo de peso durante a gravidez (DREHMER et al.,
2013; FRAGA; THEME FILHA, 2014). Assim como o GPG insuficiente ¢ mais
frequente em mulheres com baixo peso pré-gestacional (DEPUTY et al, 2016;

DREHMER et al., 2013).

Quanto ao status socioecondmico, foi demostrado que mulheres com ensino
superior tém risco reduzido de GPG insuficiente ou excessivo (PAWLAK et al., 2015).
Quando estratificado por IMC pré-gestacional, a escolaridade abaixo do ensino médio
foi positivamente associada ao GPG excessivo em mulheres americanas com baixo peso
(DEPUTY et al., 2016). Na China, o GPG excessivo também foi associado a menor

escolaridade (LI ef al., 2013). Resultado de um estudo no Brasil foi diferente, a baixa
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escolaridade se associou com o GPG abaixo da recomendacao (FRAGA; THEME
FILHA, 2014).

Mulheres que vivem em dareas socioecondmicas mais desfavorecidas
apresentaram maior probabilidade de ganhar excesso de peso no inicio da gravidez
(CHENEY et al., 2017). Isso pode ser explicado pelo fato de moradores de regides
economicamente subdesenvolvidas, em sua maioria, apresentam baixa escolaridade.
Gestantes com baixos niveis de educa¢dao tendem a ser desinformadas em relacao a

nutri¢ao e cuidados de satide da gravidez (CHEN et al., 2013).

Quando o status socioecondmico ¢ avaliado pela renda, gestantes com renda
familiar (LI et al., 2013) ou per capita menor (ABEYSENA; JAYAWARDANA, 2011)

tendem a ter um GPG classificado como insuficiente.

Em termos de paridade, as nuliparas geralmente ganham mais peso que as
multiparas (KOMINIAREK; PEACEMAN, 2017). Nesse aspecto, mulheres com maior
frequéncia de partos apresentaram risco aumentado de GPG insuficiente (ABEYSENA;
JAYAWARDANA, 2011; PAWLAK et al., 2015) e risco reduzido de GPG excessivo
(PAWLAK et al., 2015).

A pratica de atividade fisica durante a gestacdo mostrou um efeito protetor
para o GPG excessivo. As mulheres que relataram praticar atividade fisica 3 vezes na
semana ou mais eram mais propensas a atender as recomendagdes de GPG e

apresentaram menores chances de GPG excessivo (HARRIS et al., 2015).

O GPG representa um fator de risco potencialmente modificavel para
resultados adversos na gravidez. Muitos estudos elucidaram fatores de risco para GPG
excessivo ou insuficiente. Outros fatores associados ao GPG fora das recomendacgdes
citados na literatura incluem: idade (LI et al., 2013), raca ou etnia (DEPUTY et al.,
2016; PAWLAK et al., 2015) e dieta (DIEMERT et al., 2016).

3.3 Consequéncias neonatais do ganho de peso gestacional insuficiente ou excessivo

O ganho de peso durante a gravidez reflete o estado nutricional materno e ¢
um indicador das reserva para o crescimento fetal (SOLTANI et al., 2017). Dessa

forma, o GPG ¢ um importante preditor do estado de saude a curto e longo prazo, tanto
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na mae quanto no bebé (PAPAZIAN et al., 2017). Tendéncias desde 1990 em
resultados neonatais conhecidos relacionados ao GPG inclui peso ao nascer, adequacao

peso e idade gestacional e parto prematuro (IOM, 2009).

Em um estudo realizado com um banco de dados nacional dos Estados
Unidos, o GPG excessivo foi associado de forma independente a desfechos neonatais
ruins como prematuridade, internacao prolongada e macrossomia. Por outro lado, o
GPG insuficiente foi associado a prematuridade, BPN e necessidade de internacdo do
recém-nascido em Unidade de Tratamento Intensivo (BAUGH et al., 2016). Em uma
coorte de mulheres gestantes na Indonésia, associacdes entre o GPG inadequado e
resultados neonatais adversos também foram encontrados. O peso ao nascer diminuiu
significativamente em mulheres com GPG insuficiente em comparacdo aquelas com
GPG recomendado, enquanto as taxas de recém-nascidos PIG e RNPT aumentaram. O
ganho de peso abaixo da recomendagdes foi observado em mais da metade de todas as

mulheres gravidas no estudo (SOLTANI et al., 2017).

Resultados de um estudo retrospectivo de partos a termo com mulheres do
Oriente Médio, mostraram que o BPN, resultado da prematuridade e/ou nascimento de
PIG, e menor perimetro cefalico (< 35 cm) esteve mais presente entre as mulheres com
GPG insuficiente, em comparagdo a mulheres com GPG adequado ou excessivo. Mais
de um ter¢o das mulheres na categoria de IMC pré-gestacional abaixo do peso ndo

alcancou a margem recomendada de GPG (PAPAZIAN et al., 2017).

Ao determinar a associacdo entre GPG e resultados perinatais, Dude et al.
(2019) encontraram que o GPG excessivo e insuficiente, com base nas diretrizes da
IOM (2009), est4 associado ao aumento das chances de resultados maternos e neonatais
adversos entre as mulheres nuliparas, e os riscos sdo diferentes para o GPG excessivo e
insuficiente. O ganho excessivo de peso gestacional foi associado a um aumento na
chance de recém-nascido GIG, distocia do ombro e parto cesareo. Por outro lado, o
GPG insuficiente foi associado a menores chances de parto cesareo e recém-nascido

GIG, mas foi associado a maiores chances de PIG.

Goldsteain et al. (2017) realizaram uma revisdo sistematica, meta-andlise e
meta-regressdo onde foram incluidos 23 estudos de coorte com mais de 1 milhdo de
gestantes. A finalidade do estudo foi de avaliar as associagdes entre ganho de peso

gestacional acima ou abaixo das recomendagdes do IOM e resultados maternos e
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infantis. Os autores identificaram GPG insuficiente e excessivo em 23% e 47% das
gestacdes, respectivamente. O GPG abaixo das recomendacdes foi associado a maior
risco de PIG e RNPT e menor risco de GIG e macrossomia. O GPG acima das
recomendacoes foi associado a menor risco de PIG e RNPT e maior risco de GIG,

macrossomia e parto por cesarea.

A partir dessas afirmagdes € importante que as mulheres iniciem a gravidez
com um peso adequado, a fim de evitar todas as complicagdes metabodlicas e de parto

que afetam a satide da mae e do recém-nascido (PAPAZIAN et al., 2017).

3.4 Fatores de risco para os desfechos neonatais adversos

3.4.1 Recém-nascido pequeno para idade gestacional

PIG ¢ frequentemente usado como proxy da restrigdo de crescimento
intrauterino (IOM, 2009; PARK et al., 2017). A causa para recém-nascido PIG ¢
multifatorial e compreende fatores maternos, placentarios, fetais ou ambientais (OTA et
al., 2014; TIAN et al., 2015). Os fatores maternos identificados como de risco para PIG
incluem variaveis demograficas e condi¢des médicas como realizacdo de pré-natal
inadequado, tabagismo (TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016), consumo de
alcool (ALBU et al., 2014), drogas ilicitas (SANTOS et al., 2018), idade materna mais
jovem (HINKLE et al., 2014) ou mais velha, nuliparidade (OTA et al., 2014), baixa
estatura (KOZUKI et al., 2015; OLBERTZ et al., 2018), baixo IMC pré-gestacional
(VOERMAN et al., 2019), hipertensao, pré-eclampsia (OTA et al., 2014; TEIXEIRA;
QUEIROGA; MESQUITA, 2016), anemia (OTA et al., 2014; TRIUNFO; LANZONE,
2015) e status socioecondmico, incluindo educagao (CANTARUTTI et al., 2017) e
renda (SADOVSKY et al., 2016).

Os fatores placentarios determinantes para o nascimento de recém-nascido
PIG sdo: artéria umbilical tUnica, anormalidade uterina, anormalidade do sitio de
implantagdo (placenta prévia), placenta circunvalada, insercdo velamentosa de cordao
umbilical, tumores, sindrome de transfusdo fetal, mosaico placentario e infartos da

placenta. Esses fatores interferem no peso para idade gestacional uma vez que o
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transporte € o metabolismo placentario sdo fundamentais para a nutrigdo ¢ oxigenagao

do feto (MOREIRA NETO; CORDOBA; PERACOLI, 2011).

Os fatores fetais que influenciam no nascimento PIG ocorrem pelo fato de o
crescimento fetal estd condicionado primeiramente ao potencial genético. Esse potencial
pode ser bloqueado, modificado ou desviado por uma série de fatores que atuam sobre o
metabolismo fetal e o processo organogenético, diminuindo a taxa de utilizagcdo de
nutrientes por unidade de peso e reduzindo permanentemente o numero de células
(MOREIRA NETO; CORDOBA; PERACOLI, 2011). Essa condicdo ocorre em
infecgdes congénitas (citomegalovirus, sifilis, rubéola, varicela, toxoplasmose) e em
alteragdes genéticas (sindromes de Down, Patau, Edwards e triploidias) (ALBU et al.,

2014; MOREIRA NETO; CORDOBA; PERACOLI, 2011).

3.4.2 Recém-nascido grande para idade gestacional

Os fatores conhecidos que apresentam associagdo com o nascimento de
bebés GIG sdo sobrepeso e obesidade maternos, GPG excessivo, diabetes gestacional
(KIM et al., 2014), diabetes melittus tipo I (MCGRATH et al., 2018; YAMAMOTO et
al.,2017) e tipo II (PARK et al., 2017).

A relagdo entre diabetes e GIG pode ser explicada pela hiperglicemia
materna, quando ocorre no segundo e terceiro trimestres da gravidez pode promover
excesso de ganho de peso fetal por meio da estimulagdo da hiperinsulinemia fetal. A
producdo fetal de insulina aumenta a utilizacdo de glicose em tecidos sensiveis a
insulina, como figado, coracdo, musculo esquelético e tecido adiposo, e a
hiperinsulinemia fetal leva a expansdo dos adipocitos € ao aumento da deposi¢cdo de

tecido adiposo (MCGRATH et al., 2018).

Atualmente o que se tem observado que apesar do controle glicémico
aprimorado em gestantes com diabetes, o risco de crescimento fetal excessivo
permanece alto, sugerindo que outros fatores contribuintes possam estar envolvidos
(LADFORS et al., 2017; MCGRATH et al., 2018). A contribuicdo do sobrepeso e
obesidade pré-gestacional e GPG excessivo para GIG tem sido destacada em varios
estudos (KIM et al., 2014; LI et al., 2013). O aumento do peso ao nascer observado em

recém-nascidos de maes com excesso de peso ocorre devido ao aumento da massa gorda
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no recém-nascido, porque o maior suprimento de nutrientes promove a hiperinsulinemia

fetal, levando ao aumento da adiposidade neonatal MCGRATH et al., 2018).

Park et al. (2017) identificaram outros fatores clinicos, além do IMC pré-
gestacional e diabetes pré-existente, associados ao nascimento de um bebé GIG, sao

estes a altura materna e paridade.

Ao analisar dados de uma pesquisa perinatal alema, os autores encontraram
efeitos significativos e de magnitude clinicamente relevante para a altura materna ( >

172 cm) e nascidos vivos anteriores para mulheres com um ou mais nascidos vivos

(OLBERTZ et al., 2018).

3.4.3 Recém-nascido pré-termo

Entre os possiveis determinantes do nascimento pré-termo, destacam-se
aqueles que acompanham a vulnerabilidade social: gravidez na adolescéncia; assisténcia
pré-natal inadequada; fatores socioecondmicos como baixa escolaridade (LEAL et al.,

2016) e baixa renda (BAUGH et al., 2016; SADOVSKY et al., 2016).

Resultados de wum estudo brasileiro demonstraram um aumento
estatisticamente significante na ocorréncia de partos pré-termos entre as mulheres na
faixa etdria dos 12 aos 15 anos quando comparadas aquelas de 20 a 35 anos. Também
houve aumento significativo entre as mulheres dos 16 aos 19 anos. Esses dados sugerem
que a imaturidade biolégica influencia na ocorréncia desse desfecho (FIGUEREDO et
al., 2014). A gravidez na adolescéncia esta relacionada a diversos problemas sociais,
que por sua vez sdo fatores de risco para RNPT. E importante também destacar que as
adolescentes costumam apresentar menores indices de adesdo as consultas pré-natais
(PEDRAZA; ROCHA; CARDOSO, 2013) e o pré-natal inadequado estd associado ao
risco de RNPT, como mencionado anteriormente (FIGUEREDO et al., 2014; LEAL et
al.,2016; TUON et al., 2016; VETTORE et al., 2010).

O menor nivel socioecondmico das gestantes, medido pela renda ou por
nivel educacional, foi associado ao risco de RNPT (BAUGH et al., 2016). Mesmo em
um cenario onde o sistema de satde fornece cobertura universal dos servigos de saude

para todas as mulheres, os resultados neonatais variam conforme a educacdo materna, a
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medida que o nivel de educagdo aumenta a frequéncia de varios resultados negativos,
incluindo RNPT, diminui proporcionalmente (CANTARUTTI et al., 2017). A renda da
mae ou da familia afeta a saude materna e infantil de diversas formas, influenciando no
estado nutricional da gestante, no acesso a atengcdo pré-natal adequada e
consequentemente na identificacao precoce de morbidades especificas da gestagao que
podem levar a prematuridade (SADOVSKY et al., 2016). Gestantes que vivem em
condi¢des de moradia inadequada apresentam maiores riscos parto pré-termo, uma vez
que, condigdes adequadas de vida sdo um componente importante durante a gravidez

para o desenvolvimento saudavel do feto e do recém-nascido(VETTORE et al., 2010).

Outros fatores associados ao nascimento de RNPT: estatura muito baixa
(<145 cm) (KOZUKI et al., 2015); anemia, hemoglobina <110 g / L) (TRIUNFO;
LANZONE, 2015); consumo de alcool durante a gestacdo (SILVA et al., 2009) ou
tabagismo; auséncia de companheiro; primiparidade; complicagdes clinicas da gravidez,
como hipertensio (FIGUEREDO et al., 2014) e diabetes; hipertensdo e diabetes anterior
a gestacdo (TUON et al.,, 2016); parto prematuro prévio; gravidez multipla;
descolamento de placenta; infecgdes (LEAL et al., 2016); baixo IMC pré-gestacional e
GPG insuficiente (LI et al., 2013; SOLTANI et al., 2017).

3.5 Inferéncia causal

Para estimar os efeitos causais dos tratamentos, ensaios clinicos
randomizados sdao geralmente considerados o padrdo ouro. No entanto, eles geralmente
sdao inviaveis de conduzir por uma variedade de razdes como questdes €ticas, gastos
excessivos ou falta de oportunidade (RUBIN, 2007). Consequentemente, o0s
pesquisadores estdo cada vez mais usando estudos observacionais para estimar os
efeitos de tratamentos, exposigdes e intervengdes nos resultados de saude (AUSTIN,
2011; AUSTIN; STUART, 2015). Um dos desafios pertinentes na estimativa dos efeitos
do tratamento causal a partir de dados observacionais ¢ controlar o viés de confusdo

(EULENBURG et al., 2016).

Em estudos observacionais, a selecdo de tratamento ¢ frequentemente
influenciada pelas caracteristicas dos sujeitos. Como resultado, as covaridveis

(caracteristicas) da linha de base dos individuos tratados frequentemente diferem
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sistematicamente dos individuos controle (AUSTIN, 2011). A falta de randomizagao
pode levar a diferencas sistematicas entre os grupos tratamento e controle
(EULENBURG et al., 2016). Em ensaios clinicos randomizados, a randomizacio
garante que, em média, os individuos tratados nao diferem sistematicamente dos
individuos controle. Portanto, o efeito do tratamento pode ser estimado comparando
diretamente os resultados entre os grupos de tratamento. No entanto, estudos
observacionais, que ndo sdao randomizados, o efeito do tratamento sobre os resultados
podem estar sujeitos a viés de selegdo de tratamento. Portanto, nesse tipo de estudo, o
efeito do tratamento nao pode ser estimado simplesmente comparando os resultados

entre os grupos de tratamento (AUSTIN; STUART, 2015).

Dessa forma, em estudos observacionais, deve-se considerar diferencas
sistemadticas nas caracteristicas da linha de base entre individuos tratados e controle ao
estimar o efeito do tratamento nos resultados. Historicamente, os pesquisadores
aplicados contam com o uso de ajuste de regressdo para explicar as diferengas nas
covariaveis de linha de base medidas entre os grupos. Recentemente, tem havido um
interesse crescente em métodos baseados no escore de propensdao para reduzir ou

eliminar os efeitos da confusdo ao usar dados observacionais (AUSTIN, 2011).

3.5.1 Escore de propensao

O escore de propensdao ¢ definido como a probabilidade de selecao do
tratamento pelo sujeito, condicional as covaridveis observadas na linha de base. Assim,
o escore de propensdo ¢ um escore de equilibrio: individuos tratados e de controle com
0 mesmo escore de propensao terdo distribuigdes semelhantes das covaridveis de linha

de base observadas (AUSTIN; STUART, 2015).

Foi demostrado que os escores de propensao produziram estimativas menos
tendenciosas, mais robustas e mais precisas do que as estimativas de regressao logistica
quando houve sete ou menos fatores de confusdo (covariaveis). A probabilidade de
cobertura empirica da regressdo logistica aumentou a medida que o nimero de eventos
por fator de confusdo aumentou. Por outro lado, a probabilidade de cobertura empirica
do escore de propensao diminuiu apds oito ou mais variaveis confundidoras. No geral, o

escore de propensdo demonstrou maior poder empirico do que a regressao logistica. Os
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escores de propensdo sao uma boa alternativa para controlar desequilibrios quando ha
sete ou menos fatores de confusdo. Quando ha mais fatores, a regressao logistica ¢ uma

técnica de escolha mais aconselhavel (CEPEDA er al., 2003).

3.5.2 Ponderagao pelo inverso da probabilidade de tratamento

Quatro métodos de uso do escore de propensdo foram descritos:
estratificacdo, ajuste, correspondéncia e, mais recentemente, Inverse probability of
treatment weighting (IPTW- ponderacgao pelo inverso da probabilidade de tratamento)

(PIRRACCHIO; RESCHE-RIGON; CHEVRET, 2012).

A TPTW cria uma amostra sintética na qual a atribui¢do do tratamento ¢
independente das covariaveis da linha de base medidas. Esse método usando o escore de
propensao permite obter estimativas imparciais dos efeitos médios do tratamento. No
entanto, essas estimativas sdo validas apenas se nao houver diferengas sistematicas
residuais nas caracteristicas da linha de base observadas entre os sujeitos tratados e
controle na amostra ponderada pela probabilidade inversa estimada de tratamento

(AUSTIN; STUART, 2015).

Em uma revisdo sistematica da literatura ¢ relatado que o uso da aumentou
rapidamente nos ultimos anos, mas que no ano mais recente, a maioria dos estudos nao
examinou formalmente se as covaridveis medidas entre os grupos de tratamento
estavam balanceadas apds ponderagdo. Para avaliar se as covaridveis da linha de base
medidas estdo equilibradas entre os grupos na amostra ponderada existem métodos
quantitativos e qualitativos. Os métodos quantitativos usam a diferen¢a padronizada
ponderada para comparar médias, prevaléncias, momentos de ordem superior e
interacdes. Os métodos qualitativos empregam métodos graficos para comparar a
distribui¢do de covariaveis de linha de base continuas entre sujeitos tratados e controle

na amostra ponderada (AUSTIN; STUART, 2015).

3.5.3 Pressupostos do escore de propensao
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A inferéncia causal usando o escore de propensdo requer alguns
pressupostos: permutabilidade, positividade (AUSTIN; STUART, 2015) e stable unit
treatment value assumption (SUTVA- pressuposto da versdo unica do tratamento)
(SCHWARTZ; GATTO; CAMPBELL, 2012). A permutabilidade, também conhecida
como ignorabilidade condicional, ¢ a suposi¢ao de que nao ha fatores de confusao nao
medidos. No entanto, essa suposi¢ao ndo pode ser formalmente testada. Em vez disso, ¢
necessario conhecimento do assunto na elaboragdo do estudo para que todos os fatores
de confusdo sejam coletados. Positividade ¢ a suposi¢do de que nao ha categorias nos
subgrupos com individuos com probabilidade zero de receber cada tratamento
(AUSTIN; STUART, 2015). O pressuposto SUTVA ¢ composto por dois elementos: 1 -
a exposi¢do tem o mesmo efeito em um individuo, independentemente de como ele foi
exposto; 2 - o efeito da exposi¢do em um individuo ¢ independente da exposi¢dao de
outros individuos. Na epidemiologia, o primeiro aspecto do SUTVA as vezes ¢

chamado de pressuposto de consisténcia (SCHWARTZ; GATTO; CAMPBELL, 2012).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Estudo de coorte retrospectivo, referente a coorte “Fatores etiologicos do
nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na saude da crianga:
coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras — BRISA” abordando as cidades de

S3o Luis-MA e Ribeirdo Preto-SP.

A pesquisa BRISA teve como objetivo geral avaliar os fatores de risco para
0 nascimento pré-termo, indicadores de satide perinatal e o impacto sobre o crescimento

em dois municipios. Esta foi subdividida em duas coortes: pré-natal e nascimento.

Na presente pesquisa os dados utilizados foram dos municipios de Sao Luis

e Ribeirdo Preto das coortes de nascimento.

4.2 Local de estudo

A coorte de nascimento BRISA foi realizado em duas cidades brasileiras
com indicadores socioecondmicos contrastantes (SILVA et al., 2014). Essa coorte foi
montada de janeiro a dezembro de 2010 e consistiu em partos ocorridos em

maternidades publicas e privadas de Sao Luis e Ribeirdo Preto.

Sdo Luis ¢ a capital do estado do Maranhdo, esta localizada no nordeste do
Brasil. E uma cidade localizada em uma das regides mais pobres do pais. Sua atividade
econdmica ¢ baseada na metalurgia do aluminio, exportagdo de minério da Serra de

Carajas e producao estadual de soja, além de comércio e servigos (SILVA et al., 2014).

Ribeirdo Preto estd localizada na regido nordeste do estado de Sao Paulo ¢
uma das mais ricas do estado apresentando elevado padrao de vida (renda, consumo,
longevidade). A cidade ¢ tipicamente urbana, suas principais atividades estdo voltadas
para o comércio e prestagdo de servigos. No entanto, a agricultura ¢ de bastante

relevancia na regido como um todo, sendo a principal atividade econdmica em uma
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série de municipios vizinhos. A regido também se constitui em um dos principais
centros universitarios e de pesquisa do estado e do pais (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA- IBGE, 2015; SILVA et al., 2014).

As maternidades com menos de 100 partos por ano foram excluidas do
estudo. Entdo, as maternidades que foram campo de coleta em Sao Luis foram: Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo Materno Infantil, Maternidade
Benedito Leite, Maternidade Marly Sarney, Santa Casa de Misericordia do Maranhao,
Maternidade Maria do Amparo, Maternidade Nossa Senhora da Penha, Clinica Sao

Marcos, Clinica Luiza Coelho, Hospital Alianga e Clinica Sao José.

As maternidades que foram incluidas no estudo em Ribeirdo Preto foram:
Hospital e Maternidade Ribeiranea, Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo, Hospital Sao Lucas, Hospital Santa Casa,
Maternidade Centro de Referéncia da Saide da Mulher de Ribeirdo Preto (MATER),

Hospital Sinha Junqueira e Hospital Sao Paulo.

4.3 Populaciao e amostra em estudo

A populacdo e amostra deste estudo foi composta por puérperas e seus

recém-nascidos acompanhados pela coorte de nascimento BRISA.

Em Sao Luis, a amostra foi calculada com base dos dados de 2007, dessa
forma, os partos em maternidades representaram 98% de todos os nascimentos. Ao se
excluir as maternidades com menos de 100 partos por ano, a populacdo alvo consistiu

em 94,7% dos partos (SILVA et al., 2014).

A amostra foi estratificada de acordo com o hospital de nascimento. A
probabilidade de selecdo foi proporcional ao nimero de partos em cada hospital.
Amostragem sistematica foi realizada em cada maternidade. Todos os nascidos vivos e
natimortos foram listados por ordem de ocorréncia. Um nimero aleatério de 1 a 3 foi
gerado para determinar o inicio aleatdrio em cada hospital. Assim, um em cada trés
partos foram selecionados aleatoriamente para seguir entrevista com as puéperas. As

perdas por recusa ou alta antecipada totalizaram 4,6%, assim foram entrevistadas 5.212
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parturientes em Sao Luis (SILVA et al., 2014).

Em Ribeirdo Preto a pesquisa envolveu todos os partos ocorridos em 2010
ndo sendo necessario o calculo amostral. As perdas por recusa ou alta antecipada

totalizaram 3,8% e consistiu, assim, em 8.248 partos em Ribeirdo Preto.

4.3.1 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo da corte de nascimento BRISA foram: todos os
nascidos vivos ou natimortos de partos Unicos ou multiplos de maes residentes de Sao
Luis ou Ribeirdo Preto. As perdas ocorreram por alta precoce ou recusas, ndo assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os critérios de inclusdo da
presente pesquisa compreendem puérperas que participaram da entrevista da coorte de

nascimento BRISA.

4.3.2 Critérios de ndo-inclusao

Os critérios de ndo-inclusdo da presente pesquisa: puérperas que
participaram da entrevista da coorte de nascimento BRISA com natimortos, partos
multiplos, idade gestacional < 24 semanas ou > 43 semanas e adolescentes. Puérperas
com partos multiplos e adolescentes ndo foram incluidas porque a metodologia para a
avaliagdo do GPG ¢ diferente. A gestacdo gemelar apresenta outras faixas de
recomendacao de GPG. Para recomendacao do GPG em adolescentes, a classificacao do
IMC pré-gestacional deve ser realizada com base no indicador IMC para idade nas

curvas de crescimento da OMS e ndo apenas no calculo do IMC.

Dessa forma, 91 participantes com natimortos, 192 de partos multiplos, 223
participantes com idade gestacional < 24 ou > 43 semanas e 1949 adolescentes ndo

foram incluidas finalizando com uma amostra de 11.005 puérperas.
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4.4 Procedimentos de coleta de dados

Os dados foram coletados de maneira semelhante em ambos os municipios.
As maes, apds a assinatura do TCLE, foram entrevistadas preferencialmente nas
primeiras 24 horas pos-parto. Caso a puérpera recebesse alta antes da entrevista, esta foi
entrevistada no domicilio. Todos os entrevistadores receberam treinamento formal
sendo orientados a ler as questdes. Dois questiondrios padronizados com perguntas

sobre a mae (ANEXO A) e o recém-nascido (ANEXO B) foram utilizados.

O questionario da puérpera continha dados de identificagdo, contato,
demograficos, socioecondmicos, habitos de vida, companheiro, satde sexual,
reprodutiva, morbidades, gestacdo atual, do pré-natal, parto e nascimento. O
questionario referente ao recém-nascido continha identificacdo, antropometria e

material bioldgico coletado (THOMAZ et al., 2015).

O peso, a estatura e a idade gestacional com a respectiva data da
ultrassonografia dos recém-nascidos foram obtidos dos registros hospitalares. O peso
pré-gestacional, o peso ao final da gravidez, a estatura das puérperas e a data da ltima
menstruacdo foram obtidos por informagdo das mesmas. Em geral ndo houve
dificuldade das mulheres em lembrar essa informacdo. Quando a puérpera nado
recordava, ou tinha dificuldade em lembrar, o cartio da gestante era solicitado e
consultado. Foi considerada a idade gestacional identificada pela ultrassonografia,

quando a informacdo ndo estava disponivel considerou-se a data da ultima menstruacao.

4.5 Variaveis do estudo

4.5.1 Variavel independente ou explicativa

e Ganho de peso gestacional

O GPG foi calculado a partir da diferenga entre o peso ao final da gestacdo e
0 peso pré-gestacional. Para a categorizacdo do GPG ¢é necessaria primeiramente a

classificagdo do IMC pré-gestacional:
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_ Para IMC pré-gestacional < 18,5 kg/m” (desnutricdo):
GPG recomendado - 12,5 a 18 kg;
_ Para IMC pré-gestacional > 18,5 e < 25 kg/m” (peso adequado):
GPG recomendado - 11,5 a 16 kg;
~ Para IMC pré-gestacional > 25 e < 30 kg/m? (sobrepeso):
GPG recomendado - 7 a 11,5 kg;
_ Para IMC pré-gestacional > 30 kg/m” (obesidade):
GPG recomendado - 5 a9 kg.

Conforme a recomendagao da faixa de ganho de peso foi considerado GPG
insuficiente quando inferior ao limite minimo ou excessivo quando superior ao limite
maximo da faixa de ganho de peso recomendada (IOM, 2009). O IMC pré-gestacional

foi obtido pela divisdo do peso pré-gestacional (kg) pelo quadrado da altura (m).

4.5.2 Variavel resposta ou desfecho

e Peso para idade gestacional
Categorizado em: PIG, quando < pl0; adequado para idade gestacional
(AIG), quando > pl0 e < p90; GIG, quando > p90 na curva de crescimento
(ALEXANDER et al., 1996; BATTAGLIA; LUBCHENCO, 1967). A classificagdo foi
realizada com auxilio do software do projeto INTERGROWTH-21%, estudo
multicéntrico e multiétnico de base populacional, incluindo o Brasil (VILLAR et al.,
2014). O software classifica o peso para idade gestacional e sexo do recém-nascido a

partir de 24 até 43 semanas gestacionais incompletas.

e Idade gestacional

Categorizada em: RNPT, quando < 37 semanas de gestacdo; recém-nascido
a termo, quando > 37 e < 42 semanas de gestacao; recém-nascido pos termo, quando >

42 semanas de gestagdao (OMS, 1961).
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4.5.3 Modelo teorico

Para a analise do efeito entre o GPG ¢ o RNPT, PIG ¢ GIG, foram
elaborados trés modelos tedricos utilizando-se variaveis estabelecidas na literatura que
tivessem alguma influéncia na associacao entre essas variaveis. Visando o controle dos
vieses de confundimento e de colisdo, foi elaborado um DAG (Directed Acyclic

Graphs) para cada desfecho através do programa DAGitty® (Figura 1, 2 e 3).

Na elaboragdo dos DAGs as varidveis socioecondmicas (estado civil,
atividade remunerada, renda e escolaridade), idade (LI er al., 2013), atividade fisica
(HARRIS et al., 2015), dieta (DIEMERT et al., 2016), IMC pré-gestacional (DEPUTY
et al., 2016; DREHMER et al., 2013), paridade (PAWLAK et al., 2015) e pré-natal
(KOMINIAREK; PEACEMAN, 2017) teriam efeito no GPG.

A idade e paridade apresentariam efeitos indiretos nas varidveis RNPT, PIG
e GIG por meio das varidveis de mediacdo: diabetes gestacional, hipertensdo, pré-natal,
drogas ilicitas, alcool, fumo e IMC pré-gestacional. A renda e escolaridade
apresentariam efeitos as varidveis desfechos por meio de varidveis mediadoras: IMC
pré-gestacional, drogas ilicitas, alcool, fumo, doencas infecciosas (toxoplasmose,

rubéola e sifilis), infeccdo do trato urindrio, pré-natal, fumo, paridade.

As variaveis com efeito sobre o desfecho RNPT compreendem: IMC pré-
gestacional (LI et al., 2013), diabetes, hipertensdo, aborto prévio (TUON et al., 2016),
anemia (TRIUNFO; LANZONE, 2015), sifilis, toxoplasmose, rubéola infec¢ao do trato
urinario (LEAL et al., 2016), estatura (KOZUKI et al., 2015), drogas ilicitas (SANTOS
et al., 2018), &lcool (SILVA et al.,, 2009), fumo, pré-natal, idade e paridade
(FIGUEREDO et al., 2014). Para o desfecho PIG: IMC pré-gestacional (VOERMAN et
al., 2019), idade, paridade, hipertensdo, anemia, sifilis, toxoplasmose, rubéola, alcool,
fumo (ALBU et al., 2014), drogas ilicitas (SANTOS et al., 2018), aborto prévio,
estatura (KOZUKI et al., 2015), pré-natal (TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA,
2016). Para o desfecho GIG: IMC pré-gestacional, estatura, paridade, diabetes pré-
existente (PARK et al., 2017) e diabetes gestacional (KIM et al., 2014).

As varidveis indicadas para ajuste foram: escolaridade materna (ndo
frequentou escola/ ensino fundamental/ ensino médio/ superior incompleto/ superior

completo/ ensino de jovens e adultos), IMC pré-gestacional (desnutrigdo, peso
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adequado, sobrepeso, obesidade), idade materna (20 a 29/ 30 a 34/ > 35 anos), paridade
(primipara/multipara), numero de consultas pré-natais (< 6/> 6 consultas) e renda
familiar (< 1 salario minimo/ 1 a 3/3 a 5/ 5 a 10/ > 10) para os desfechos RNPT e PIG.
IMC pré-gestacional, idade e paridade para o desfecho GIG.

4.6 Analise estatistica

Para o presente trabalho foram planejadas trés andlises em separado, cada
uma correspondente a uma hipotese. Na primeira, pretendeu-se verificar a existéncia de
associacdo entre o baixo ganho ponderal na gravidez e a restricdo do crescimento fetal,
aqui representada pela varidvel PIG. Os grupos estudo e controle foram divididos como
se segue: GPG insuficiente, sim (exposi¢cdo) e ndo (controle). Para a verificacdo da
associacdo entre GPG e RNPT, os grupos foram: GPG insuficiente, sim (exposi¢do) e
nao (controle). Finalmente, quanto a associacdo entre GPG ¢ o desfecho GIG, os grupos

se constituiram de GPG excessivo, sim (exposi¢ao) e ndo (controle).

Para a verificagdo das hipdteses do estudo, foi utilizada a Andlise de
Inferéncia Causal que ¢ uma estratégia que busca aproximar estudos observacionais —
sujeitos a viés de selecdo, nos quais os individuos expostos podem diferir
sistematicamente dos individuos controle (AUSTIN; STUART, 2015) — dos estudos
experimentais, nos quais este tipo de viés € controlado pela randomizacao, tornando o

resultado mais proximo da causalidade.

A estimativa do efeito causal foi realizada utilizando-se o Escore de
Propensao com IPTW. Esse método consiste em: ajuste do modelo preditivo, calculo do
escore de propensdo e dos pesos e, em seguida, célculo do efeito causal no modelo
explicativo ponderado pelo escore de propensdo. O nivel de significancia considerado

para os testes utilizados foi de 5% (p < 0,05).

A validade dessa andlise requer que seus pressupostos (permutabilidade,
positividade e versdo Unica do tratamento) ndo sejam violados. Para o cumprimento da
permutabilidade (ndo ha fatores de confusdo ndo medidos) foram incluidas todas as
variaveis com influéncia nas varidveis exposi¢dao e desfecho que temos conhecimento

nos DAGs. A Positividade ¢ a suposicdo de que ndo ha categorias nos subgrupos das



35

variaveis de ajuste com individuos com probabilidade zero de receber cada tratamento.
A suposic¢ao da versdo unica do tratamento ndo se aplica a esse desenho de estudo uma
vez que para a violacdo desse pressuposto € necessario que haja interagdo entre os

sujeitos expostos € nao expostos.

Em seguida, foi verificada o balanceamento apds ponderagdo entre os
grupos de exposicdo e controle. Para tal, foi realizado o calculo das diferencas
padronizadas absolutas nas médias das varidveis preditoras do tratamento e das razdes
de variancia. A variavel foi considerada balanceada quando a diferenca padronizada
absoluta nas médias foi < 0,10 desvio padrao e razio de variancias estava entre 0,80 e

1,20. Os dados foram analisados utilizando-se o software Stata versdo 14.0.

Anteriormente a andlise, verificou-se que a propor¢ao de dados faltantes no
banco de dados (missing) era superior a 15%. Foi, entdo utilizada uma estratégia
estatistica visando minimizar essas perdas: a imputagdo multipla (IM). A IM tem sido
recomendada porque a exclusdo das observagdes com dados faltantes e restricdo da
analise as observacdes completas reduz o tamanho amostral e produz estimativas
viciadas (CAMARGOS et al., 2011; NUNES; KLUCK; FACHEL, 2009). Por se
tratarem de varidveis quantitativas o método utilizado foi o Preditive Mean Matching.
A IM foi realizada usando-se o pacote Multivariate Imputation by Chained Equations

(MICE) do programa R.

4.7 Aspectos éticos

Conforme a resolucdo N°466/12 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude, esta pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (parecer n° 223/2009 -
ANEXO C) e do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (parecer n° 4116/2008 - ANEXO D). Todas as participantes
assinaram o TCLE (ANEXO E e ANEXO F).
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GANHO DE PESO GESTACIONAL E DESFECHOS NEONATAIS
ADVERSOS EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS: ESTIMATIVA DO
EFEITO CAUSAL

GESTATIONAL WEIGHT GAIN AND ADVERSE NEONATAL OUTCOMES IN
TWO BRAZILIAN CITIES: CAUSAL EFFECT ESTIMATION

RESUMO

Objetivo: verificar a existéncia de efeito causal entre o ganho de peso gestacional
(GPG) e desfechos neonatais adversos: pequeno para idade gestacional (PIG), grande
para idade gestacional (GIG) e recém-nascido pré-termo (RNPT) em uma coorte de
duas cidades brasileiras. Métodos: Estudo coorte retrospectivo aninhado as coortes de
nascimento de Sdo Luis-MA e Ribeirdo Preto-SP realizado com 11.005 puérperas
adultas com nascidos vivos unicos entre 24 e 43 semanas incompletas. O GPG foi
categorizado em insuficiente, adequado e excessivo, segundo as recomendagdes do
Institute of Medicine em 2009. Foi considerado RNPT quando a idade gestacional foi <
37 semanas, PIG quando peso para idade gestacional < pl0 e GIG quando > p90 na
curva de crescimento da INTERGROWTH-21st. A estimativa do efeito causal foi
realizada utilizando-se o Escore de Propensdo com ponderagdao pelo inverso da
probabilidade de tratamento ajustado para as variaveis indicadas pelo Grafico Aciclico
Direcionado. As varidveis foram consideradas balanceadas quanto as diferencas
padronizadas absolutas entre as médias e as razdes de variancia. Resultados: Gestantes
com GPG insuficiente apresentaram aumento na probabilidade de RNPT (Coef= 0,07;
IC 95% 0,05; 0,10; p< 0,001) e PIG (Coef= 0,12; IC 95% 0,08; 0,15; p< 0,001). Por
outro lado, gestantes com GPG excessivo apresentaram aumento na probabilidade de
recém-nascido GIG (Coef= 0,14; IC 95% 0,11; 0,17; p< 0,001). Em todas as anélises,
todas as variaveis de ajuste foram balanceadas. Conclusao: O GPG insuficiente estd
associado aos desfechos neonatais adversos como RNPT e PIG e o GPG excessivo esta
associado a GIG, com interpretagdo mais proxima a causalidade, uma vez que os
critérios para tal foram observados nesse estudo.

Palavras-chave: Ganho de Peso na Gestacdo. Peso ao Nascer. Idade Gestacional.
Escore de Propensao.
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INTRODUCAO

O ganho de peso gestacional (GPG) é um importante determinante dos
resultados da gravidez e do nascimento (1). O GPG inadequado tem sido associado a
diversos desfechos adversos, entre os quais estdo o nascimento de recém-nascido pré-
termo (RNPT) (1-3), pequenos para idade gestacional (PIG) (1,3), grandes para idade
gestacional (GIG), parto por cesarea (3,4), baixo peso ao nascer (BPN) e macrossomia

(3,5).

Em uma revisdo sistematica, meta-analise e meta-regressao onde foram
incluidas mais de 1 milhdo de gestantes, o GPG insuficiente foi associado a um risco
aumentado de recém-nascidos PIG e RNPT. Por outro lado, o GPG excessivo foi
fortemente associado a recém-nascidos GIG (3). Em outra revisdo sistematica realizada
com mulheres asidticas os mesmos resultados foram encontrados quanto ao GPG fora

das recomendagdes (6).

Por sua vez, os desfechos neonatais adversos (PIG, GIG e RNPT) trazem
como consequéncias risco aumentado para mortalidade e morbidade neonatais (7,8) e

consequéncias a longo prazo (9,10).

Diante disso, Institute of Medicine (IOM), atual Academia Nacional de
Medicina dos Estados Unidos, desenvolveu em 1990 recomendagdes de ganho de peso
para orientar a pratica clinica (11). A classificagdo de GPG depende da classificagdo do
indice de massa corporal (IMC) antes da gestagdo (2). Nesse aspecto, existe uma faixa
de recomendacdo de ganho de peso para cada classificagdo de IMC pré-gestacional:
desnutricdo (12,5 a 18 kg); peso adequado (11,5 a 16 kg); sobrepeso (7 a 11,5 kg);
obesidade (5 a 9 kg). O GPG ¢ considerado insuficiente quando inferior ao limite
minimo ou excessivo quando superior ao limite maximo da faixa de ganho de peso

recomendada (12).

Estudos realizados no Brasil demostram que apenas um terco das gestantes
ganham peso dentro das faixas de recomendacdes (13,14). Resultados de um estudo
multicéntrico brasileiro indicaram que aproximadamente 51% foram consideradas com
GPG excessivo e 15% insuficiente, representando uma baixa frequéncia de ganho de

peso adequado (15).
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Apesar da relacdo bem documentada entre GPG e os desfechos neonatais
adversos, a maioria dos estudos utiliza a regressdo logistica para analise de associagdo.
Até onde sabemos, ndo ha estudos que tenham estimado o efeito causal do GPG sobre
os desfechos neonatais de RNPT, PIG e GIG, sobretudo de base populacional, em um

pais de média renda.

Na revisdo sistematica e metanalise de Goldstein et al. (2017), foram
incluidos apenas estudos de paises de alta renda. Na revisdao de Arora et al. (2019),
apesar da inclusdo de paises de média renda, todos os estudos apresentavam somente
participantes com melhores condi¢des socioecondmicas. Na presente pesquisa a
populacdo estudada se constituiu de duas cidades com indicadores socioecondmicos

contrastantes.

Dessa forma, o presente trabalho traz uma nova contribuicdo para o
conhecimento acerca da relagao entre GPG e desfechos neonatais adversos ao trazer as
associacdes relatadas na literatura a uma posi¢do mais proxima da causalidade. O
objetivo deste estudo foi verificar a existéncia de associa¢do entre GPG e desfechos
neonatais adversos (PIG, GIG, RNPT), utilizando analise de inferéncia causal, em uma

coorte de duas cidades brasileiras.

METODOS

Este ¢ um estudo de coorte retrospectivo aninhado as coortes de nascimento
do projeto intitulado “Fatores etioldgicos do nascimento prematuro e consequéncias de
fatores perinatais na satide da crianca: coortes de nascimento de duas cidades brasileiras
(BRISA)”, que foram desenvolvidas nos municipios de Sdo Luis e Ribeirdo Preto,
cidades com indicadores socioecondmicos distintos (16). A metodologia referente a

pesquisa esta descrita em Silva et al. (17).

A populag@o e amostra deste estudo foi composta puérperas e seus recém-
nascidos acompanhados pela coorte de nascimento BRISA. Em Sao Luis, a amostra foi
calculada com base dos dados de 2007. Foram excluidas as maternidades com menos de
100 partos por ano, assim a populacdo alvo consistiu em 94,7% dos partos. A amostra

foi estratificada de acordo com o hospital de nascimento e 1 em cada 3 partos foram
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selecionados aleatoriamente para entrevista com as maes. Em Ribeirdo Preto a pesquisa
envolveu todos os partos ocorridos em 2010 ndo sendo necessario o calculo amostral.
As perdas por recusa ou alta antecipada totalizaram 4,6% em Sao Luis e 3,8% em
Ribeirdo Preto, dessa forma foram entrevistadas 13.460 parturientes nas duas cidades
(16). Na presente pesquisa, 91 participantes com natimortos, 192 de partos multiplos,
223 participantes com idade gestacional < 24 ou > 43 semanas e 1949 adolescentes nao

foram incluidas finalizando com uma amostra de 11.005 puérperas.

Os dados foram coletados de maneira semelhante em ambos os municipios.
Dois questionarios padronizados com perguntas sobre a mae e o recém-nascido foram

utilizados.

O peso, a estatura e a idade gestacional com a respectiva data da
ultrassonografia dos recém-nascidos foram obtidos dos registros hospitalares. O peso
pré-gestacional, o peso ao final da gravidez, a estatura das maes e a data da ultima
menstruacdo foram obtidos por informagdo das mesmas. Em geral n3o houve
dificuldade das participantes em lembrar essa informagdao. Quando a puérpera nao
recordava, ou tinha dificuldade em lembrar, o cartio da gestante era solicitado e
consultado. Foi considerada a idade gestacional identificada pela ultrassonografia,

quando a informacao ndo estava disponivel considerou-se a data da ultima menstruagao.

A variavel independente foi o GPG calculado a partir da diferenga entre o
peso ao final da gestagdo e o peso pré-gestacional. Para a categorizagdo do GPG ¢
necessaria primeiramente a classificagio do IMC pré-gestacional: < 18,5 kg/m?
(desnutri¢do), GPG recomendado - 12,5 a 18 kg; > 18,5 e <25 kg/m2 (peso adequado),
GPG recomendado - 11,5 a 16 kg; > 25 e < 30 kg/m” (sobrepeso), GPG recomendado -
7 a 11,5 kg; > 30 kg/m® (obesidade), GPG recomendado - 5 a 9 kg. Conforme a
recomendacao da faixa de ganho de peso foi considerado GPG insuficiente quando
inferior ao limite minimo ou excessivo quando superior ao limite maximo da faixa de

ganho de peso recomendada (12). O IMC pré-gestacional foi obtido pela divisao do

peso pré-gestacional (kg) pelo quadrado da altura (m).

As variaveis dependentes do estudo foram o peso para idade gestacional e a
idade gestacional. O peso para idade gestacional foi categorizado em: PIG, quando <
p10; adequado para idade gestacional (AIG), quando > p10 e < p90; GIG, quando > p90

na curva de crescimento (18). A classificacao foi realizada com auxilio do software do
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projeto INTERGROWTH-21*. O software classifica o peso para idade gestacional e
sexo do recém-nascido a partir de 24 até 43 semanas gestacionais incompletas. A idade
gestacional foi categorizada em: RNPT, quando < 37 semanas de gestagdo; recém-
nascido a termo, quando > 37 e < 42 semanas de gestagdo; recém-nascido pos termo,

quando > 42 semanas de gestagao (OMS, 1961).

Foi elaborado um modelo tedrico utilizando-se varidveis estabelecidas na
literatura que tivessem alguma influéncia na associagdo entre o GPG e o RNPT, PIG e
GIG. Visando o controle dos vieses de confundimento e de colisdo, foi elaborado um
DAG (Directed Acyclic Graphs) para cada desfecho através do programa DAGitty®,
que selecionou um conjunto minimo de variaveis para o ajuste (Figura 1, 2 e 3): idade
materna (20 a 29/ 30 a 34/ > 35 anos), escolaridade materna (nao frequentou escola/
ensino fundamental/ ensino médio/ superior incompleto/ superior completo/ ensino de
jovens e adultos), IMC pré-gestacional (desnutricdo, peso adequado, sobrepeso,
obesidade), renda familiar (< 1 salario minimo/ 1 a 3/ 3 a 5/ 5 a 10/ > 10), paridade
(primipara/multipara) e numero de consultas pré-natais (< 6/> 6 consultas) e renda
familiar (< 1 saldrio minimo/ 1 a3/ 3 a5/ 5 a 10/ > 10) para os desfechos RNPT e PIG.
IMC pré-gestacional, idade e paridade para o desfecho GIG.

Para o presente trabalho foram planejadas trés andlises em separado, cada
uma correspondente a uma hipdtese. Na primeira, pretendeu-se verificar a existéncia de
associacdo entre o baixo ganho ponderal na gravidez e a restri¢do do crescimento fetal,
aqui representada pela variavel PIG. Os grupos estudo e controle foram divididos como
se segue: GPG insuficiente, sim (exposi¢do) e ndo (controle). Para a verificagdo da
associacdo entre GPG e RNPT, os grupos foram: GPG insuficiente, sim (exposi¢do) e
nao (controle). Finalmente, quanto a associagao entre GPG e o desfecho GIG, os grupos

se constituiram de GPG excessivo, sim (exposicao) e ndo (controle).

Para a verificagdo das hipoteses do estudo, foi utilizada a Analise de
Inferéncia Causal que ¢ uma estratégia que busca aproximar estudos observacionais —
sujeitos a viés de selecdo, nos quais os individuos expostos podem diferir
sistematicamente dos individuos controle (19) — dos estudos experimentais, nos quais
este tipo de viés ¢ controlado pela randomizagdo, tornando o resultado mais proximo da

causalidade.
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A estimativa do efeito causal foi realizada utilizando-se o Escore de
Propensdo com ponderagdo pelo inverso da probabilidade de tratamento. Esse método
consiste em: ajuste do modelo preditivo, calculo do escore de propensdo e dos pesos e,
em seguida, calculo do efeito causal no modelo explicativo ponderado pelo escore de

propensao.

Em seguida, foi verificado o balanceamento apds ponderacdo entre os
grupos de exposicdo e controle. Para tal, foi realizado o calculo das diferencas
padronizadas absolutas nas médias das varidveis preditoras do tratamento e das razoes
de variancia. A variavel foi considerada balanceada quando a diferenca padronizada
absoluta nas médias foi < |0,10| desvio padrio e razdo de variancias estava entre 0,80 e
1,20. O nivel de significancia considerado para os testes utilizados foi de 5% (p < 0,05).

Os dados foram analisados utilizando-se o software Stata versdo 14.0.

Anteriormente a analise, verificou-se que a proporc¢ao de dados faltantes no
banco de dados (missing) era superior a 15%. Foi, entdo utilizada uma estratégia
estatistica visando minimizar essas perdas: a imputa¢do multipla. Por se tratarem de
variaveis quantitativas o método utilizado foi o Preditive Mean Matching. A IM foi
realizada usando-se o pacote Multivariate Imputation by Chained Equations (MICE) do

programa R.

Conforme a resolucdo N°466/12 do Conselho Nacional de Sauade do
Ministério da Satde, esta pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (parecer n® 223/2009) e do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto da USP (parecer n°
4116/2008). Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

RESULTADOS

As caracteristicas das maes e recém-nascidos sdo mostradas na Tabela 1. A
presente pesquisa apresentou alta frequéncia de GPG fora das recomendacdes. O GPG
insuficiente e excessivo foi observado em 31,5% e 34,8% das puérperas,

respectivamente. RNPT corresponderam 13,5% dos partos, PIG, 8,2%, e GIG, 14,9%.



44

A ponderagao pelo inverso da probabilidade de tratamento ¢ demostrada na
Tabela 2. As estimativas obtidas entre o GPG e os desfechos neonatais adversos foram
diferentes nos grupos expostos (GPG excessivo ou insuficiente) em comparagdo ao
grupo controle (GPG nao excessivo e ndo insuficiente) (p < 0,05). Gestante com GPG
insuficiente apresentaram aumento na probabilidade de RNPT (Coef= 0,07; 1C 95%
0,05; 0,10; p< 0,001) e recém-nascido PIG (Coef= 0,12; IC 95% 0,08; 0,15; p< 0,001).
Por outro lado, gestantes com GPG excessivo apresentaram aumento na probabilidade

de recém-nascido GIG (Coef= 0,14; IC 95% 0,11; 0,17; p<0,001).

O pressuposto da positividade nao foi violado, uma vez que, hd expostos e
ndo expostos em todas as categorias das varidveis usadas para ajuste (idade,

escolaridade, IMC pré-gestacional, renda familiar, paridade e pré-natal).

O balanceamento entre as varidveis usadas para ajuste apos a ponderacao
com o escore de propensdo ¢ demonstrado na Tabela 2. Apos o balanceamento as
estimativas das diferengas padronizadas absolutas entre as médias dos grupos exposto
(GPG insuficiente ou GPG excessivo) e controle de todas as variaveis de ajuste (idade,
escolaridade, renda familiar, IMC pré-gestacional, paridade e pré-natal) em todos os
testes ficaram abaixo de 0,10 desvio padrdo. As razdes de variancia das varidveis se
encontram entre 0,80 e 1,20, sugerindo balanceamento para cada uma delas.
Considerando-se que os pressupostos de permutabilidade, positividade e versdo unica
do tratamento para a inferéncia causal sdo verdadeiros, o efeito causal do GPG
insuficiente se aproxima melhor sobre os defechos RNPT e PIG, assim como o GPG

excessivo sobre GIG.

DISCUSSAO

A presente analise demostra que o GPG acima ou abaixo do recomendado ¢
bastante frequente, visto que, apenas um ter¢o das mulheres avaliadas apresentaram
GPG adequado. Foi demostrado que o GPG insuficiente esta associado aos desfechos
neonatais negativos como RNPT e PIG, por outro lado o GPG excessivo estd associado
a GIG. Considerando-se que os pressupostos para o escore de propensdo com
ponderacdo pelo inverso da probabilidade de tratamento ndo foram violados ha

possibilidade de que essas associagdes tenham interpretacdo de causalidade.
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Hé uma diversidade de estudos recentes que encontraram associagao entre o
GPG, classificado com base nas recomendagdes do IOM (2009), e os mesmos desfechos
neonatais negativos avaliados no presente estudo. Em um trabalho realizado com um
banco de dados nacional dos Estados Unidos, o GPG insuficiente foi associado de
forma independente ao RNPT (20). Essa associagao também foi demonstrada em um
estudo brasileiro multicéntrico em que o GPG insuficiente, independentemente do IMC
pré-gestacional, foi associado a maior probabilidade de parto prematuro espontaneo
(15). Em outro estudo essa mesma associacdo foi observada, porém, apenas em
mulheres com IMC pré-gestacional classificado como adequado ou sobrepeso (21). A
plausibilidade biologica em tal associacdo pode ser explicada pela possibilidade do
baixo GPG ocorrer devido a ma nutricdo materna. A falta de nutrientes necessarios para
a produ¢do de coldgeno ou a falta de vitaminas e antioxidantes para preservacdo da
forgca das membranas fetais pode levar ao enfraquecimento e a ruptura prematura das
membranas fetais, uma vez que, um ter¢o dos partos prematuros ¢ resultado dessa

condicdo (22).

De forma semelhante, existem na literatura evidéncias atuais de associacoes
entre 0 GPG e a adequagdo do peso para idade gestacional apesar da utilizacdo de
diferentes curvas de crescimento intrauterino ¢ formas de andlise (1,4,21,23). Revisdes
sistematicas também avaliaram a associagdo entre o GPG abaixo ou acima das
recomendacdes com os desfechos neonatais negativos (3,6). Uma revisdo sistematica e
metanalise encontrou resultados semelhantes ao presente estudo, porém, devido aos
critérios de inclusdo da revisao sistematica, foram incluidos apenas trabalhos de paises
de alta renda (3). Em outra revisdo observaram-se os mesmos resultados, com a
diferen¢a na inclusdo de trabalhos realizados em paises de média renda. Porém, todos
esses estudos incluiram mulheres principalmente de areas urbanas com bom acesso a
saude, nivel educacional e melhor condi¢ao financeira. Diante disso, os autores sugerem
novas pesquisas com participacdo de individuos com diferentes niveis de renda e

escolaridade (6).

A gravidez normal implica uma produgdo substancial de hormodnios nos
compartimentos materno, placentario e fetal. A secre¢do desses hormoénios pode ser
afetada pela desnutricdo materna e, dessa maneira, afetar o desenvolvimento fetal
impactando na restricdo de crescimento (24). Por outro lado, o risco aumentado de um

recém-nascido GIG pelo GPG excessivo pode estar relacionado ao aumento da
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resisténcia a insulina no feto, causado pela nutricdo excessiva e hiperglicemia fetal
ocasionadas pelo excesso de ganho de peso durante a gravidez, mesmo na auséncia de
diabetes materno. A hiperglicemia através do aumento da resisténcia a insulina no feto
contribui para maior massa de gordura neonatal e consequentemente crescimento

excessivo (10).

Entre os estudos comparados a presente pesquisa (1,4,21,23) apenas um
deles nao encontrou associagdo entre o GPG excessivo ¢ GIG apods o controle para os
fatores de confusdo (1). Uma possivel explicagdo seria a utilizagdo de uma curva de
crescimento diferente (Alexander) (18) da curva utilizada no presente estudo
(INTERGROWTH-21%) (25). No estudo de Soltani et al.(1), a curva de Alexander, de
referéncia americana, foi aplicada em uma populacio com diferencas étnicas
(Indonésia). Foi observado que as curvas de Alexander ¢ INTERGROWTH-21%
classificam proporcdes diferentes de recém-nascidos como PIG ou GIG devido a seus
diferentes pontos de corte para adequacdo do peso para idade gestacional (26). Além
disso, seria possivel que recém nascidos classificados como AIG pela curva de
Alexander possam ser classificados como GIG na curva do INTERGROWTH-21% , ou

vice-versa, reduzindo a magnitude da associagao.

Todos os estudos primarios comparados a este estudo utilizaram modelo de
regressdo para analise da associagdo entre as variaveis. Essa andlise de ajuste por
confundidores ¢ um método classico de controle para fatores de confusao (27,28). No
entanto, foi demostrado que os métodos de regressdao possuem certas limitagcdes quanto
a esses fatores (28,29). A modelagem de regressao pode ndo indicar situagdes em que as
variaveis de confusdo ndo se sobrepdem adequadamente entre os grupos de expostos e
ndo expostos, ameagando a validade das conclusdes tiradas dos dados (29). Dessa
forma, medidas alternativas vém tomando espago nas analises. Um dos métodos de
controle para desequilibrios entre os grupos de exposi¢do € o escore de propensao (27),
que ¢ a probabilidade condicional de um individuo receber uma exposicdo especifica,
dado o conjunto de varidveis de confundimento (19,28). O escore de propensdo ¢
efetivamente uma pontuacao resumida que incorpora informagdes de varios fatores de
confusdo em um unico valor para ser usado no ajuste (27). O objetivo de uma andlise
ponderada pelo escore de propensdo ¢ criar grupos de comparagdo semelhantes entre as
caracteristicas da linha de base (19). Esse método produz estimativas mais confidveis

dos efeitos causais do que a regressao logistica (28,29).
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As limitacdes deste estudo incluem o fato de que algumas observagdes
apresentam o IMC pré-gestacional calculado a partir do peso e altura autorreferidos. No
entanto, essa pratica ¢ bem comum na literatura nesse tipo de investigacao (1,21,23).
Ademais, foi demostrado que a antropometria autorreferida por mulheres ¢
suficientemente valida para fins epidemiolédgicos (30). Houve um alto percentual de
dados faltantes, porém, essa limitagdo foi parcialmente resolvida pela imputagdo
multipla. Esse método tem sido recomendado porque a exclusdo das observagdes com
dados ausentes e restricdo da andlise as observagdes completas reduz o tamanho

amostral e produz estimativas viciadas (31,32).

Esse ¢ o primeiro estudo, que temos conhecimento, a trazer uma estimativa
do efeito causal entre o GPG e os desfechos de RNPT, PIG e GIG, tendo em vista que
foram apresentados os efeitos das exposi¢des em grupos equilibrados para os fatores de
confusdo. Além do mais, este ¢ um estudo de base populacional, realizado em um pais
de média renda, com amostras representativas de puérperas de duas cidades brasileiras
com indicadores socioecondmicos contrastantes. A relevancia em se estudar o fatores
associados ao desfechos neonatais negativos em paises de baixa e média renda reside no
fato de que os resultados adversos da gravidez sdao mais frequentes nos paises em

desenvolvimento (21).

Outro ponto forte desta andlise inclui o uso da classificagdo do peso para
idade gestacional baseado em curvas de crescimento internacionais. INTERGROWTH-
21st ¢ um projeto multicéntrico, multiétnico, de base populacional, realizado em oito
cidades, incluindo uma brasileira, contemplando os cinco continentes (25).
Recentemente as diferengas étnicas t€ém sido levadas em consideragdo na analise do
crescimento fetal e suas implicagdes para a saide neonatal, uma vez que essas

diferencas sdo de carater fisiologico e nao patoldgico (12).

CONCLUSAO

As conclusdes deste estudo apoiam e ampliam os resultados de pesquisas
anteriores com modelo de regressao convencional, que avaliaram a associacdo do GPG

inadequado com os desfechos neonatais negativos. Nas estimativas obtidas na presente
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pesquisa o GPG insuficiente esta associado aos desfechos adversos como RNPT e PIG e
0 GPG excessivo estd associado a GIG, com interpretagdo mais proxima a causalidade,

uma vez que os critérios para tal foram observados nesse estudo.
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FIGURAS E TABELAS

Figura 1 - Grafico aciclico direcionado sobre o efeito do ganho de peso gestacional e
recém-nascimento pré-termo
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Figura 2 - Grafico aciclico direcionado sobre o efeito do ganho de peso gestacional e
pequenos para idade gestacional
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Figura 3 - Grafico aciclico direcionado sobre o efeito do ganho de peso gestacional e

grandes para idade gestacional
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Tabela 1 - Caracteristicas maternas e neonatais do estudo, Ribeirdo Preto- SP/ Sdo Luis-
MA (2010)

Variavel Total

n %0
Idade materna
20 a 29 anos 7.116 64,7
30 a 34 anos 2.513 22,8
> 35 anos 1.376 12,5
Escolaridade
Nao frequentou escola 46 0,4
Educagao de Jovens e Adultos 28 0,2
Ensino Fundamental 2.517 229
Ensino Médio 5.955 54,1
Superior Incompleto 647 5,9
Superior Completo 1.812 16,5
Renda Familiar
< 1 salario minimo 519 4,7
1 a 3 salarios minimos 4.845 44,0
3 a 5 salarios minimos 2.592 23,6
5 a 10 salarios minimos 2.121 19,3
> 10 salarios minimos 928 8,4
Paridade
Primiparas 4.728 43,0
> 2 partos 6.277 57,0
Consultas pré-natais
<6 1.618 14,7
>6 9.387 85,3
IMC pré-gestacional
Desnutrigao 840 7,6
Peso adequado 6.406 58,2
Sobrepeso 2.551 23,2
Obesidade 1.208 11,0
GPG
Insuficiente 3.708 31,5
Adequado 3.462 33,7
Excessivo 3.835 34,8
Sexo recém-nascido
Masculino 5.540 50,3
Feminino 5.465 49,7
Idade gestacional
Pré-termo (< 37 semanas) 1.488 13,5
A termo (> 37 e <42 semanas) 9.203 83,7
Pés-termo (> 42 semanas) 314 2,8
Peso para idade gestacional
PIG 906 8,2
AIG 8.462 76,9
GIG 1.637 14,9

Total 11.005 100,0
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Tabela 2 - Ponderagao pelo inverso da probabilidade de tratamento do ganho de peso
gestacional e desfechos neonatais adversos e balanceamento das varidveis apos
implementac¢do do escore de propensao, Ribeirdo Preto- SP/ Sao Luis-MA (2010)

Diferenca padronizada Razio de variincia
.. das médias
Variavel Coef. IC 95% Antes Apbs Antes Apos
ponderacio’ ponderacio’

GPG
insuficiente e 0,07  (0,05;0,10)
RNPT'
Idade materna 0,009 0,008 1,124 1,052
Escolaridade -0,035 0,008 1,005 1,005
Renda familiar -0,030 -0,002 1,021 1,022
Paridade 0,001 0,014 1,000 0,999
Pré-natal -0,347 < 0,001 1,633 1,000
IMC pré-gestacional 0,013 -0,008 1,057 1,034
GPG
insuficiente e 0,12  (0,08;0,15)
PIG'
Idade materna -0,069 0,010 1,006 1,068
Escolaridade -0,126 0,008 0,878 0,999
Renda familiar -0,159 -0,001 0,892 0,993
Paridade -0,113 0,002 1,022 0,999
Pré-natal -0,085 -0,001 1,171 0,998
IMC pré-gestacional -0,229 0,023 0,992 1,133
GPG excessivo
e GIG! 0,14  (0,11;0,17)
Idade materna 0,113 0,006 0,924 0,908
Paridade 0,190 < 0,001 0,924 0,908
IMC pré-gestacional 0,357 0,009 1,167 0,958

' p-valor < 0,001
*Variavel balanceada quando os valores estio < [0,10|
3 Variavel balanceada quando os valores estdo entre 0,80 e 1,20
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6 CONSIDERA COES FINAIS

As conclusdes deste estudo apoiam e ampliam os resultados de pesquisas
anteriores com modelo de regressdo convencional, que avaliaram a associagao do GPG
inadequado com os desfechos neonatais negativos: RNPT, PIG e GIG. Nas estimativas
obtidas na presente pesquisa com modelos ponderados pelo IPTW, os efeitos
observados nas trés andlises foram significantes, sugerindo a possibilidade de se fazer
inferéncia uma vez que a interpretacao causal s6 ¢ possivel com o cumprimento dos
pressupostos da SUTVA, permutabilidade e positividade e esses critérios foram

observados nesse estudo.

Dessa forma, a presente pesquisa traz essas associagdes a uma estimativa
mais proxima da causalidade. Tendo em vista que, a identifica¢dao de fatores contextuais
para os desfechos de nascimento pode orientar quanto ao aprimoramento de estratégias

nas politicas publicas com o objetivo de reduzir a ocorréncia de desfechos negativos.
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ANEXO A — QUESTIONARIO DO NASCIMENTO — MAE

BRlSA QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

65

COORTE DENASCIMENTO BRASILEIRA
RIBEIRAO PRETO E SAD LUKS

BLOCO A— DADOS DE IDENTIFICACAQ

1A. Numero de identificagao:
12 casela: 1 Ribeirao Preto
2 5ao Luis
2% casela: 1 Pré-natal
2 Nascimento
31%ano
3% casela: M. Avaliagdo no pré-natal
A. Avaliagdo no nascimento RN 1
B. Avaliagao no nascimento RN 2
C. Avaliagao no nascimento RN 3
D. Avaliagao no nascimento RN 4
4% e 5% caselas: QM. Questionario da mae
QC. Questionario do RN
SC. Saliva da crianca
CO. Cordao umbilical
62 4 9% caselas: numero seqUencial para cada cidade

2A. Cidade:
1. D Ribeirao Preto
2. D Sao Luis

3A. Coorte
1. O Iniciada no Pré-natal

2. O Iniciada no Nascimento

4A. Data da Entrevista (DD/MM/AAAA): _ [/ _

Entrevistador (a) :

5A. Hospital de Nascimento:

SAO LUIS
1. O HU Matemo- Infantil

12.

RIBEIRAC PRETO
O Hospital das Clinicas
O Hospital Ribeirania
O Hospital Sao Lucas
O Hospital Santa Lydia
|:| Hospital Santa Casa

D H. Sinha Jungueira
D Hospital Sao Paulo

2. [ Benedito Leite 13.

3. O Marly Sarney 14.

4. [ santa casa 15.

5. |:| Maria do Amparo 16.

6. [J N Sra. da Penha 17. [ mater
7. [ Clinica Sao Marcos 18.

8. [ Clinica Luiza Coelho | 19.

9, |:| Hospital S Domingos

10.D Hospital Alianca
11. [ clinica Sao José

NUMERO

CIDADE

COORTE

DATAENT

HOSPITAL

OO0O000o0o0on

L
O

00000000

HiN



66

6A. Nome completo da mae do RN (nao abreviar):

NOMEMAE

TA. Data de nascimento da mae do RN (DD/MM/AAAA):

Y S DNMAE DDDDDDDD

8A. Idade da mae do RN _ _

99. [ Nao sabe IDADEMAE D D

9A.Qual a idade do pai do bebé? _ _

BLOCO B — DADOS DE CONTATO

1B. Qual o seu endereco completo?

Telefone residencial: - Qutro telefone: - celular: -

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

MNome da pessoa:
Parentesco/Amizade:
Enderego:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -

MNome da pessoa:
Parentesco/Amizade:
Endereco:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -

3B. A sra. poderia nos fornecer o enderego e o telefone do seu trabalho?

Enderego:

Telefone comercial: - Telefone comercial: -

4B. Se a sra. pretende mudar de cidade, poderia nos informar o nome, endereco e o telefone de contato de algum parente ou
alguem que more proximo a sua nova residéncia?

MNome da pessoa:
Endereco:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -



BLOCO C — DADQOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. A sra. sabe ler e escrever?

1. sim

2.0 Nao

9. [ Nao sabe LERMAE

2C. A sra. frequenta ou frequentou escola?

1.0 sim

2.0 Nao Passe para a questao 6C

9. [J Nao save ESCOLMAE
3C. A sra. ainda estuda ?

1.0 sim

2.0 Nao

8. [J Nao se aplica

9. [ Nao sabe MAEESTUDA

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

.0 Alfabetizacao de jovens e adultos

2. [J Ensino fundamental ou 10 grau

3. [J Ensino medio ou 20 grau

4. O Superior graduacao incompleto Passe para a questao 6C

5.0 Superior graduacao completo Passe para a questao 6C

8. D MNao se aplica

9. [J Nao sabe CURSOMAE
5C. Até que série a sra. frequentou ou ainda frequenta?

1. [ Primeira

2. Segunda

3. O Terceira

4.0 quarta

5. auinta

6. ] sexta

7. [ sétima

8. O oitava

88. D Nao se aplica

9. [ Nao sabe SERIEMAE
6C. Qual a cor da sua pele?

1. O branca

2. O preta/negra

3. D parda/mulata/cabocla‘/morena

4. O amarelo/oriental

5.0 indigena

9. [J nao sabe CORMAE

HIN

67



7C.Qual a situagao conjugal atual da sra.?
1. O casada

2. O unizo consensual (Mora junto)

3. O sotteira

4.0 Separada/desquitada/divorciada

5. O viava

9. [0 Nao sabe

8C. Quantas pessoas vivem atualmente na casa onde a sra.
mora? (Considere apenas as pessoas que estdao morando na
casa ha pelo menos 3 meses, e que nao sao temporarios, como
um tio que esta temporariamente vivendo com a sra. por menos

de 3 meses ou visitantes)
99. |:| Nao sabe

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

1.0 sim
2.0 Nao

g. [ Nao sabe

10C. A sra. mora atualmente com filhos (bicldgicos ou ndo)?
1.0 sim

2. [ Nao Passe para a questao 12C

a. [0 Nao sabe

11C. Caso sim, com guantos filhos?

BB.D Nao se aplica

99.[ Nao sabe

12C. A sra. mora atualmente com outros familiares?
1.0 sim

2.0 Nao Passe para a questao 14C

9. [0 Nao sabe

13C. Caso sim, com guantos familiares? _ _

BB.D Nao se aplica

99. Nao sabe

14C. A sra. mora atualmente com outras pessoas que nao sio
familiares?

1.0 sim
2. D Nao Passe paraa questao 16C
o. [ Nao sabe

15C. Caso sim, com quantos nao familiares? _ _
88. Nao se aplica
QQ.D Nao sabe

16C. A sra. tem alguma religiao ou culto?
1.0 sim

2. Nao

9. [0 Nao sabe

SITCONMAE

PESSOAS

MORACOMP

MORAFILHO

QTFILHOS

MORAFAM

QTFAM

MORANFAM

QTNFAM

TEMRELIG

L0

L0
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17C. Caso tenha alguma religiao, qual é a sua religiao?
1. O catolica

2.0 Evangélica. Ex: Batista, Assembléia de Deus, Bethesda,
Universal, Adventista ,Testemunha de Jeova, Luterana.

3.0 Espirita/Kardecista
4.0 Umbanda/Candomblé
5.0 Judaica

6. [0 oOrientais. Ex: Budista
7.0 Qutra, Qual?
g88. L1 Nao se aplica

99. D N&o sabe D D
RELIGIAO

18C. A sra. exerce alguma atividade remunerada dentro ou fora

de casa?

1. O sim

2.0 Nao Passe para a questao 26C

9. [J Nao sabe ATIVREM D

CASO NAO TENHA ALGUMA ATIVIDADE REMUNERADA OU NAO SAIBA, PASSE PARA A QUESTAO 26C

19C. Qual a sua ocupagao ( o que faz atualmente no trabalho)?

88. [ Nao se aplica

99. |:| Nao sabe D D
OCUPMAE

20C. Qual a sua relagao de trabalho?

1. O Trabalha por conta propria

2. D Assalariado ou empregado

3. O pono de empresa-empregador

4. O Faz bico

8. D Nao se aplica

o. [0 Nao sabe D

RELACAO
21C.Quantos dias por semana a sra. trabalhava com
remuneracao durante a gestacao? _

8. [ Nao se aplica

. O Nao sabe D
DIATRAB
22C.Nos dias de trabalho remunerado durante a gestacgao,
quantas horas por dia a sra. trabalhava? _ _
88. ] Naose aplica
99. [J Nao sabe D D
HORATRAB

69



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

1.0 sim

2. [ Nao

8. D Nao se aplica
9. [ Nao sabe

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

1.0 sim

2. [ Nao

8. D Nao se aplica
9. [ Nao sabe

25C. Ha quantas semanas atras a sra. parou de trabalhar? _ _
00..0 menos de 1 semana

88.[] Nao se aplica

99.[] Nao sabe

26C. Na sua casa, quem faz o trabalho de casa para sua
familia?

1.0 A sra. faz todo trabalho

2.0 Asra. faz parte do trabalho

3.0 outra pessoa

9.0 Nao sabe

27C.Quem € a pessoa da familia com maior renda atualmente?
(considerar chefe da familia aquele de maior renda)
LD A entrevistada Passe para a questao 36C
2.0 Companheiro

3.00 mae

4 pai

5. avo

6.C1 Avo

7.0 Madrasta

8.0 Padrasto

o[ Tia

10.00 Tio

11.00 1rma

12.00 irmao

13.0 outro

99.[ Nao sabe

TRABPE

LEVPESO

PAROUTRAB

TRABCASA

CHEFE

HiN

0]
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28C. Qual o sexo da pessoa da familia com maior renda?
1. O masculino

2. O Feminino

8. [ Nao se aplica

9. [0 Nao sabe

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

88. |:| N&o se aplica
9. [1 Nao sabe

30C. Essa pessoa sabe ler e escrever?

1.0 sim

2. [ Nao

8. [ Nao se aplica
9. [ Nao sabe

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

2.0 Nao  Passe para a questao 34C

8. O Nao se aplica

9. [0 Nao sabe

32C. Qual foi o altimo curso que essa pessoa frequentou ou
frequenta?

.Od Alfabetizac¢éo de jovens e adultos

2. [0 Ensino fundamental ou 10 grau

3. [J Ensino médio ou 20 grau

4+ O Superior graduagao incompleto Passe para a questao 34C
5. |:| Superior graduagcao completo Passe para a questao 34C
8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

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

1. O Primeira
2.0 Segunda

3. O Terceira

4.0 quarta

5. O qQuinta

6. [ sexta

7. [ sétima

8. O oitava

88. [ Nao se aplica
99. [ Nao sabe

SEXOCHEFE

IDCHEFE

LERCHEFE

ESCCHEFE

CURSOCHEFE

SERIECHEFE

L0

0]
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34C. Qual a ocupacgao atual (ou no que trabalha) a pessoa com
a maior renda da familia? (Descreva a ocupacao. Caso seja
aposentado, colocar a ultima atividade que exerceu).

88. (1 Naose aplica
99. [J Nao sabe

35C. Qual a relagao de trabalho do chefe da familia?
1. |:| Trabalha por conta propria

2. |:| Assalariado ou empregado

3. [ bono de empresa-empregador
4. O Faz bico

8. [ Nao se aplica

9. [0 Nao sabe

36C. No més passado quanto ganharam as pessoas da familia
que trabalham?

12 pessoa R§ _ _.

22 pessoa R§_ _.

32 pessoa R§_ _.

42pessoa R .

52 pessoa R _ _. _

A familia tem outrarenda? _ . _
Renda total R _ .

[

99999. [ Nao sabe

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

Quantidade de itens

oL s ] A
| 37C.Televisao em cores o [1]2]s] & |
X ENENENEN IS
(206 s o o e e 7 ]
(2o o ]
| 41C. Empregadamensalista [0 |3 |4 [4 | 4 |
[ varaime Jo[s [s [ ] & ]
s vammmamarowJo [z 2 (2] & ]
[ co ]

45C. Freezer (aparelho
independente ou parte da 0|2 |2 |2 2
geladeira duplex)

OCUPCHEFE

RELCHEFE

RENDAF

TELEVISAO

RADIO

BANHEIRO

AUTOMOVEL

EMPREGADA

MAQLAVAR

DvD

GELADEIRA

FREEZER

O]

HIN|ENIEE

O O0O0000000
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46C. Grau de Instrucao da pessoa com maior renda

Analfabeto/Primario incompleto/ Até 3* Série Fundamental 0

Primario completo/ Até 42 Série Fundamental/Ginasial incompleto

-y

Ginasial completo/ Fundamental completo/Colegial incompleto

Colegial completo/ Médio completo/Superior incompleto

Superior completo

=T - AN

iLOCO D — HABITOS DE VIDA

INSTRUCAO

Agora vamos conversar um pouce sobre o consumo de bebida alcodlica.

1D. Durante a gravidez, a sra. tomou cerveja?
1. sim

2. D Nao Passe paraa questao 14D

9. [J Nao sabe

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

1. O sim

2.0 Nao Passe para a questao 6D
8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

3D.Quantos dias por semana? _
8. [ Nao se aplica
9. |:| Nao sabe

4D.Quanto tomava por dia (numero de vasilhas) _ _
88. |:| Nao se aplica
99, [J Nao sabe

5D.Qual o tipo de vasilha?
1.0 Copo comum (200ml)
2. [ Lata (350mI)

3. |:| Garrafa pequena (300ml) — long neck
4. O Garrata (600-720ml)

5. O outro

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

CERVEJA

CERVEJAIT

DIACERVAT

QTCERVAT

TIPOCERVIT
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6D. Durante a gravidez a sra tomou cerveja dos 4 aos 6 meses
de gravidez?

1. O sim

2. |:| Mao  Passe para a questao 10D
8. |:| MNao se aplica

9. [ Nao sabe

7D.Quantos dias por semana?
8. [ Nao se aplica
9. |:| Nao sabe

8D.Quanto tomava por dia (numero de vasilhas)
88. [ Nao se aplica
99. |:| Nao sabe

9D.Qual o tipo de vasilha?

1. |:| Copo comum (200ml)

2. O Lata (350ml)

3. O Garrata pequena (300ml) — long neck
4. [ Garrata (600-720mI)

5. [ outro

8. D MNao se aplica

9. [ Nao sabe

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

1. O sim

2. O nNao Passe para a questao 14D
8. [ Nao se aplica

o. [ Nao sabe

11D. Quantos dias por semana?

8. |:| MNao se aplica

9. [ Nao sabe

12D. Quanto tomava por dia (namero de vasilhas)
88. [ Nao se aplica
99. D Nao sabe

13D. Qual o tipo de vasilha?

1. |:| Copo comum (200ml)

O Lata (350mI)

.O Garrata pequena (300ml) — long neck
.O Garrata (600-720ml)

.0 outro

. D MNao se aplica

. [ Nao sabe

W o ! s W M

CERVEJA2T

DIACERV2T

QTCERV2T

TIPOCERV2T

CERVEJA3T

DIACERV3T

QTCERV3T

TIPOCERV3T
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14D. Durante a gravidez a sra tomou vinho?
1. O sim

2. O Nao Passe para a questao 27D

9. [J Nao sabe

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

1. O sim

2 O Nao Passe para a questao 19D
8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

16D. Quantos dias por semana? _
8. [ Nao se aplica
9. O Nao sabe

17D. Quanto tomava por dia (numero de vasilhas) _ _
88. [ Nao se aplica
99. [ Nao sabe

18D. Qual o tipo de vasilha?
1.0 Copo comum (200ml)

2. O calice ou taca (400 mi)
3. O Garrafa pequena (300ml)
4. [ Garrata (600-720ml)

5. [ outro

8. [ Nao se aplica

9. O Nao sabe

19D. Durante a gravidez a sra. tomou vinho dos 4 aos 6 meses
de gravidez?

1. O sim

2.0 Nao Passe para a questao 23D
8. |:| MNao se aplica

9. [J Nao sabe

20D. Quantos dias por semana? _

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

21D. Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _ _
88. [ Nao se aplica

99. [ Nao sabe

VINHO

VINHO1T

DIAVINHOAT

QTVINHOIT

TIPOVINHO1T

VINHO2T

DIAVINHO2T

QTVINHO2T
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22D. Qual o tipo de vasilha?
1. Copo comum (200ml)

2. |:| Calice ou taca (400 ml)
3. O Garrara peqguena (300ml)
4. O Garrara (500-720m)

5. O outro

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

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

1. sim

2. O Nao Passe para a questao 27D
8. |:| N&ao se aplica

9. [ Nao sabe

24D. Quantos dias por semana? _

8. [ Nao se aplica

o. [ Nao sabe

25D. Quanto tomava por dia (namero de vasilhas) _ _
88. |:| Nao se aplica
09. [ Nao sabe

26D. Qual o tipo de vasilha?

1. |:| Copo comum (200ml)

2. [ calice ou taca (400 ml)
3. |:| Garrafa pequena (300ml)
4. [ Garrafa (500-720ml)

5. [ outro

8. |:| MN&ao se aplica

. [ Nao sabe

27D. Durante a gravidez a sra. tomou algum outro tipo de
bebida como uisque, vodka, gim, rum?

1.0 sim

2. O Nao Passe para a questao 40D
9. [J Nao sabe

28D. Durante a gravidez a sra. Tomou algum outro tipo de

bebida como uisque, vodka, gim, rum nos primeiros meses de

gravidez?

1. sim

2. O Nao Passe para a questao 32D
8. |:| N&ao se aplica

9. [ Nao sabe

29D.Quantos dias por semana? _

8. [ Nao se aplica

9. [J Nao sabe

TIPOVINHO2T

VINHO3T

DIAVINHO3T

QTVINHO3T

TIPOVINHO3T

DEST

DESTIT

DIADESTIT
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30D. Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _ _

88. [ Nao se aplica
99. [ Nao sabe

31D. Qual o tipo de vasilha?

1.O Copo comum (200ml)

2. [ calice, taga (400 ml)

3. Martelo, copo de pinga (100ml)
4, D Lata (350ml) retirar

5. [ Garrata pequena (300ml)

6. [ Garrafa (600-720ml)

7. O outro

8. [ Nao se aplica

9. [J Nao sabe

32D. Durante a gravidez a sra tomou algum outro tipo de bebida
como uisque, vodka, gim, rum dos 4 aos 6 meses de gravidez?

1.0 sim

2. D MNao Passe para a questao 36D
8. D MNao se aplica

. [ Nao sabe
33D.Quantos dias por semana? _

8. [ Nao se aplica
9. O Nao sabe

34D. Quanto tomava por dia (numero de vasilhas) _ _

8s8. D Nao se aplica

99. [J Nao sabe

35D0. Qual o tipo de vasilha?
1.O Copo comum (200ml)

2. [ calice, taga (400 ml)

3. D Martelo, copo de pinga (100ml)
4. O Lata (350mI)

5. O Garrata pequena (300ml)
6. 1 Garrafa (600-720ml)
7. outro

8. D MNao se aplica

9. [ Nao sabe

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

gravidez?

1. O sim

2. D MNaoc Passe para a questao 40D
8. D MNao se aplica

9. [ Nao sabe

QTDESTIT

TIPODESTIT

DEST2T

DIADEST2T

QTDEST2T

TIPODEST2T

DEST3T

H|N
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37D. Quantos dias por semana? _
8. D Nao se aplica

9. [ Nao sabe

38D. Quanto tomava por dia (numero de vasilhas) _ _
8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

39D. Qual o tipo de vasilha?

1. D Copo comum (200ml)

. caiice, taca (400 mi)

d Martelo, copo de pinga (100ml)
. Lata (350mI)

. D Garrafa peguena (300ml)

O carrara (600-720ml)

.0 outro

. D Nao se aplica

. [ Nao sabe

© @ N o gk~ W N

Agora vamos conversar um pouco sobre o habito de fumar.

40D. A sra. tem ou teve o habito de fumar cigarros?
1. O sim
2. D Nao Passe para a questao 51D

9. O Nao sabe
41D. Com que idade a sra. comegou a fumar cigarros? _

88. [1 Nao se aplica

9. [0 Nao sabe

42D. Se a sra. parou de fumar, com que idade parou? _ _
8. [ Nao se aplica ou ainda fuma

9. [ Nao sabe

43D. Se a sra. parou, quantos cigarros por dia em média a sra.

costumava fumar? _ _
88. [ Nao se aplica ou ainda fuma
99. |:| N&o sabe

44D. No periodo de 6 meses antes desta gravidez a sra.
fumava?

1. O sim
2. O Nao
8. O Nao se aplica

9. [J Nao sabe
45D. A sra. fumou durante esta gravidez?

1. O sim

2.0 Nao Passe para questao 51D
8. D Nao se aplica

9. O Nao sabe

DIADEST3T

QTDEST3T

TIPODEST3T

HABITOFUMO

IDADEFUMO

IDADEPAROU

NCIGPAROU

FUMOANTES

FUMOGRAV

0
HiN

HIN
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46D. A sra. fumou do 12 ao 3° més de gestacao?

1. sim
2. [ Nao
8. O Nao se aplica

o. [ Nao sabe

47D. A sra. fumou do 4? ao 6° més de gestacao?
1. O sim

2. O Nao

8. D Nao se aplica

9. [J Nao sabe

48D. A sra. fumou do 72 més de gestagao até o final?
1. sim

2. [0 Nao

8. D Nao se aplica

9. [ nao sabe

49D. Durante a gravidez a sra. fumava todos os dias?

1. sim

2. Nao

8. [d Nao se aplica

9. [ Nao sabe

50D. Quantos cigarros a sra. fumava pordia? __ __
88. D Nao se aplica

99. [ Nao sabe

51D. A sra. convive em casa com outras pessoas que fumam?

1. sim

2 O Nao Passe para a questao 54D

9. [ Nao sabe

52D. Quantas pessoas que residem com a sra. fumam? _
8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe
53D. Estas pessoas fumam perto da sra. em sua casa?

1. sim

2. Nao

8. O Nao se aplica

9. [ Nao sabe

54D. E no trabalho, as pessoas fumam perto da sra.?
1. O sim

2. O Nao

8. D Nao se aplica

o. [ Nao sabe

55D. Caso a sra. tenha ficado préxima a pessoas que fumam,

quantas horas por dia fica perto de fumantes?
1. D Menos de 1 hora por dia

FUMO1T

FUMO2T

FUMO3T

FUMODIA

QTFUMO

FUMOCASA

QTFUMCASA

FUMOPERTO

FUMOTRAB

HORASFUMO

O O
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2. [ Mais de 1 hora por dia
8. [ Nao se aplica
9. |:| Nao sabe

Agora vamos conversar um pouco sobre o consumo de cafe.

56D. A sra. costumava tomar café uma vez ou mais por semana
durante a gravidez?

1. O sim
2. |:| MN&o Passe para a questaoiE

9. [ Nao sabe
CAFE1T

57D. A sra. costumava tomar café uma vez ou mais por semana
nos 3 primeiros meses da gravidez?

1.0 sim

2 O Nao Passe para a questao 61D
8. |:| MN&o se aplica

9. [J Nao sabe CAFE1T
58D. Quantos dias por semana a sra. tomava café? _

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe DIASCAFEAT
59D. Quantas vezes por dia a sra. tomava café? _ _

8. [1 Nao se aplica

99. [ Nao sabe VEZESCAFEIT
60D. Qual o tipo de vasilha em que a sra. costumava tomar
café?

1. |:| Xicara de cha
. |:| xicara de cafezinho
O meia taga

. D outro

O Nao se aplica

2
3
4.0 Copo comum — 200 ml
5
8

. Nao sabe QTCAFEAT
61D. A sra. costumava tomar café uma vez ou mais por semana
dos 4 aos 6 meses da gravidez ?

1. O sim

2. Nao Passe para a questao 65D

o]

8. [ Nao se aplica

9. [J Nao sabe CAFE2T
62D. Quantos dias por semana a sra. tomava café? _

8. [ Nao se aplica

9. 0 Nao sabe DIASCAFE2T
63D. Quantas vezes por dia a sra. tomava café?

88. [1 Nao se aplica

99. [ Nao sabe VEZESCAFE2T
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64D. Qual o tipo de vasilha em que a sra. costumava tomar
café?

1. O xicara de cha
. |:| xicara de cafezinho
. meia taca

- D outro

. Nao se aplica

9. [ Nao sabe

65D. A sra. costumava tomar café uma vez ou mais por semana
dos 7 meses ao final da gravidez?

1.0 sim

2 O Nao Passe para a questao 1E

2
3
4, |:| copo comum - 200 ml
5
8

8. [1 Nao se aplica

9. [ Nao sabe
66D. Quantos dias por semana a sra. tomava café? _

8. [ Nao se aplica

. [ Nao sabe

67D. Quantas vezes por dia a sra. tomava café? _ _
88. [ Nao se aplica

9. [1 Nao sabe
68D. Qual o tipo de vasilha em que a sra. costumava tomar
café?

1. O xicara de cha
2. [ xicara de cafezinho
3. O meia taca

4. O copo comum - 200 ml
5. O outro

8. [ Nao se aplica

9. [J Nao sabe

BLOCO E — DADOS DO COMPANHEIRO

Caso o companheiro seja a pessoa com maior renda ou nao more junto com a mae do RN, passe para a questao 1F.

1E. Qual a idade do companheiro atual?

88. |:| Nao se aplica — nao tem companheiro atual
99. [ Nao sabe

2E. O seu companheiro sabe ler e escrever?

1. O sim

2. O Nao

8. |:| Nao se aplica

9. [ Nao sabe

QTCAFE2T

CAFEST

DIASCAFEST

VEZESCAFE3T

QTCAFE3T

IDCOMP

LERCOMP

HiN
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3E.O seu companheiro frequenta ou frequentou escola?
1. O sim

2 O Nao Passe para a questao 6E

8. |:| MN&o se aplica

9. O Nao sabe
4E.Qual o ultimo curso que seu companheiro frequentou ou
frequenta?

.0 Alfabetizac¢ao de jovens e adultos

2. [ Ensino fundamental ou 10 grau

3. O Ensino médio ou 20 grau

4, |:| Superior graduagao incompleto Passe para a questao 6E
5. Superior graduagao completo Passe para a questao 6E
8. |:| MNZo se aplica

9. [J Nao sabe
5E.Qual a série que seu companheiro frequenta ou até que
série estudou?

1. O Primeira
2. Segunda

3. O Terceira
4. quarta

5. [ Quinta

6. ] sexta

7. [ sétima

8. O oitava

88. |:| N&o se aplica

99. [ Nao sabe
6E.O seu companheiro esta trabalhando no momento?

1.0 sim
2.0 Nao Passe para a questao 1F
8. O Nao se aplica

9. O Nao sabe

7E. Qual a ocupagao atual (ou no que trabalha) o seu
companheiro atual? (Descreva a ocupagao. Caso seja
aposentado, colocar a Gltima atividade que exerceu).

88. [ Nao se aplica
99. |:| Nao sabe

8E. Qual arelacao de trabalho do seu companheiro?
1. |:| Trabalha por conta propria

. [ Assalariado ou empregado

O pono de empresa-empregador

. Faz bico

. CINao se aplica

. O Nao sabe

© @ ~ W N

ESCCOMP

CURSOCOMP

SERIECOMP

TRABCOMP

OCUPCOMP

RELCOMP

HIN

HIN
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BLOCO F — DADOS DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

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

9. |:| Nao sabe

2F. Que idade a sra. tinha quando menstruou pela primeira
vez?

99. D Nao sabe

3F. Qual era sua idade quando a sra. teve sua primeira relacao
sexual?

9. [J Nao sabe
4F. Que idade a sra. tinha quando engravidou pela primeira
vez? _

99. [ Nao sabe

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

99. [J Nao sabe
6F. A gravidez atual foi planejada?

1.0 sim
2.0 Nao

9. |:| Nao sabe
7F. Quantos filhos nasceram vivos (incluindo o atual)? _ _

99. [ Nao save

8F. Qual a idade da sra. no inicio da gestagao anterior? _ _
g8. [ Nao se aplica

99. [ Nao sabe

9F. Quantos partos a sra. teve (incluindo o atual)? _ _

99. [ Nao sabe

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

9. [J Nao sabe

11F. O parto anterior da sra. foi:
1.0 Vaginal/Vaginal com férceps
2. [ cesérea

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

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

9. [J nao sabe
13F. A sra. teve algum aborto?

1.0 sim
2.|:| Nao Passe para questao 15F

9. D Nao sabe
14F. Caso sim, quantos abortos foram? _

8. [ Nao se aplica
9. O Nao sabe

MESGRAV

IDMENARCA

IDRELSEX

IDGRAV

GESTA

PLANGEST

NASCVIVO

IDULTGEST

PARTOS

PARTOCESA

TIPARTOANT

PARTOANTPT

ABORTO

QTABORTO

HIN

HIN
HIN

HIN

HIN

HIN
HIN

O O
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15F. A sra teve algum filho que nasceu morto (incluir atual)?
1. sim
2. O Nao Passe para a questao 17F

o. [ Nao sabe NASCMORTO
16F. Caso sim, quantos foram (incluir atual)?

8. [ Nao se aplica

9. [J Nao sabe QTMORTO
17F. Quantos filhos vivos a sra. tem atualmente?
99. [J Nao sabe NFILHOS

BLOCO G - MORBIDADES

Agora vamos conversar com a sra. sobre os problemas que teve durante a gravidez.

1G. A sra. teve hipertensao (pressao alta) fora da gestacao
diagnosticada por médico ou enfermeiro?

1. O sim

2. Nao

a. D MNao sabe HIPERT
2G. A sra. teve hipertensao (pressao alta) na gestacao atual?

1.0 sim
2. O Nao

9. O Nao sabe HIPERTGEST

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

1.0 sim
2. O Nao
9. D Mao sabe

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

1.0 sim
2. O Nao

9. [ Nao sabe DIABGEST
5G. A sra. teve herpes durante a gestagao diagnosticado por
médico, enfermeiro ou dentista?

1.0 sim
2.0 Nao

9. [ Nao sabe HERPESGEST

6G. A sra. teve sarampo durante a gestacao diagnosticado por
médico, enfermeiro ou dentista?

1.0 sim
2.0 Nao
9. O Nao sabe SARAMPGEST

DIABETES
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7G. A sra. teve catapora durante a gestacao diagnosticado por
médico, enfermeiro ou dentista?

1.0 sim
2.0 Nao

9. O Nao sabe CATAPGEST

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

1.0 sim
2 O Nao

9. [ Nao sabe RUBGEST

9G. A sra. teve algum episodio de febre alta (temperatura
acima de 38% que durou mais de 24 horas durante esta
gestagao diagnosticada por médico, enfermeiro ou dentista?

1. sim

2. [ Nao Passe para a questao 11G

9. [ Nao sabe FEBREGEST
10G.Caso sim, quantas vezes? _ _

88. |:| MNao se aplica

99. [ Nao sabe QTFEBRE

11G. A sra. teve anemia antes da gestagao diagnosticado por
médico ou enfermeiro?

1.0 sim
2.0 Nao

o. O Nao sabe ANEMIA

12G. A sra. teve anemia diagnosticado por médico ou
enfermeiro durante a gestagao?

1.0 sim
2. O nao

9. O Nao sabe
ANEMIAGEST

13G. A sra. teve toxoplasmose antes da gestacao
diagnosticado por médico ou enfermeiro?

1.0 sim
2. O Nao

9. [ Nao sabe

TOXO
14G. A sra. teve toxoplasmose diagnosticado por médico ou
enfermeiro durante a gestacao?

1.0 sim
2. O Nao

9. [ Nao sabe

TOXOGEST
15G. A sra. teve sifilis antes da gestagao diagnosticado por
médico ou enfermeiro?

1.0 sim
2. O nao

9. |:| Nao sabe
SIFILIS
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16G. A sra. teve sifilis durante a gestagao diagnosticado por
medico ou enfermeiro?

1.0 sim
2 O Nao

9. [ Nao sabe

17G. A sra. teve alguma infec¢ao urinaria/ durante a gestagao
atual diagnosticada por médico ou enfermeiro?

1.0 sim
2.0 Nao

9. [ Nao sabe
18G. A sra. teve algum corrimento vaginal durante a gestagao
atual?

1. O sim
2 O Nao
9. [ Nao sabe

19G. A sra. sofreu alguma queda ou acidente durante a
gestagao?

1.0 sim
2. O nao

9. |:| Nao sabe

20G. A sra. teve algum sangramento vaginal nos tltimos 3
meses da gestacao atual?

1.0 sim
2. O nao

9. |:| Nao sabe

21G. A sra. foi internada alguma vez durante a gestacao atual
seja por qualquer motivo?

1. O sim
2. |:| Nao Passe para a questao 23G
9. [ Nao sabe

22G. Qual foi o motivo da internagao?

88. [ Nao se aplica
98. D Nao sabe

23G. A sra. teve ameaga de aborto na gestacéo atual?

1.0 sim
2. nao
9. |:| MNao sabe

24G. A sra. teve ameaga de parto prematuro (antes do tempo)
na gestacao atual?

1.0 sim
2. O nao
9. [ Nao sabe

SIFILISGEST

INFECURI

CORRIMENTO

QUEDA

SANGVAGINA

HOSP

CAUSAHOSP

AMABORTO

AMPT

HIN
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25G. A sra. teve outra doenca durante a gestacdo atual?
1. sim
2. Nao Passe para a questao 27G

9. O Nao sabe OUTRAD
26G.Qual doenca?

88. ] Naose aplica
99. [ Nao sabe

DOENCAGEST
27G. A sra. usou algum remédio durante a gravidez?

1. sim
2. [ Nao Passe para o bloco H

9. |:| Nao sabe REMGEST

Caso tenha utilizando, qual 0 nome do remédio e qual o0 més da
gestacao a sra. Estava quando comegou e quando parou (més
da gestagao)? Se continua usando, anotar que esta em uso?

28G. Remédio

88. [ Nao se aplica

99. [J Nao sabe NOMEREM
29G.Més de inicio_

0. [J Usa desde antes da gravidez

88. [ Nao se aplica

99. |:| Nao sabe
MESIREM1
30G.Més de término _

10. DAinda usa
88. (1 Nao se aplica
99. [ Nao sabe MESTREM{

31G. Remédio

88. [ Nao se aplica

99, [] Nao sabe NOMEREM2
32G.Més de Inicio

0. [ usa desde antes da gravidez

88. [ Nao se aplica

99, [ Nac sabe

MESIREM2
33G.Més de término _
10. CJAinda usa
88. [ Nao se aplica
9.9 [J Nao sabe MESTREM2

0]

HiN

HiN

HiN

HiN

HiN
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34G. Remédio

88. 1 Nao se aplica

99. [J Nao sabe

35G. Més de inicio _

0. [ Usa desde antes da gravidez
88. [ Nao se aplica

99. [ Nao sabe
36G. Més de término _

10. OAinda usa
88. [ Nao se aplica
99. |:| Nao sabe

37G. Remédio

88. [ Nao se aplica

99. [J Nao sabe

38G. Més de inicio _

0. [ Usa desde antes da gravidez
88. [ Nao se aplica

99. [J Nao sabe

39G.Més de término

10. [JAinda usa

88. |:| Nao se aplica

99. (1 Nao sabe

40G. Remeédio

88. |:| N&ao se aplica

99. [ Nao sabe

41G. Més de inicio _

0. [ usa desde antes da gravidez
88. |:| Nao se aplica

99. (1 Nao sabe

42G. Més de término _

10. [ Ainda usa

88. [ Nao se aplica

99. [J Nao sabe

NOMEREM3

MESIREM3

MESTREM3

NOMEREM4

MESIREM4

MESTREM4

NOMEREMS5

MESIREMS

MESTREMS5

H|N

HiN

H|N

HiN

HiN

HiN

HIN

H|N

HIN
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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 sratem cartao da gestante?

1.0 sim

2.0 Nao

8. |:| Mao se aplica —nao fez pré-natal

9. [ Nao sabe

2H. Qual a data da sua ultima menstrua¢ao (DD/MM/AA)?
f__

99999999. [ Nzo sabe

3H. Caso nao saiba a data, informar o més/ano: _ _/__
888888. |:| Nao se aplica

999999. [ Nao sabe
4H. Qual o seu peso antes de engravidar? _ _ _, _ kg

9999. [ Nao sabe

5H. Qual a sua altura antes de engravidar? _ _ _, _cm
9999. [ Nao sabe

6H. A sra fez pre-natal?

1.D Sim

2. 0 Nao Passe para questao 39H

9. [J Nao sabe

7H. Qual a data da primeira consulta pré-natal (DD/MM/AA)?
/__1

8sss88s8. L1 Nao se aplica

99999999, [ Nao sabe

8H. Em que més de gravidez a sra. iniciou as consultas de pré-
natal? _ _

88. [ Nao se aplica

99. [ Nao sabe

9H. Quantas consultas de pré-natal a sra. fez no 12 trimestre de
a gestacao?

88. D Nao se aplica

99. [ Nao sabe

10H. Quantas consultas de pré-natal a sra. fez no 22 trimestre
de a gestagao? _ _

88. 1 Nao se aplica

99. D Nao sabe
11H. Quantas consultas de pré-natal a sra. fez no 3¢ trimestre
de a gestagao? _ _

88. [ Nao se aplica
99. D Nao sabe

CARTAO

DUM

MESANOUM

PESOANTES

ALTURAANT

PN

DT1CPN

MES1CPN

QTCPNIT

QTCPN2T

QTCPN3T

O

pooooooo

HN|E|EIEE
OO0
OO0

O

Oooooooo

0]

O]
HIN

HIN
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12H. O médico ou enfermeiro encaminhou a senhora para

fazer tratamento com o dentista durante esta gravidez?
1.0 sim
2. [ Nao
8. [ Nao se aplica
9. [ Nao sabe

13H. Quantas consultas médicas a sra. fez no pré-natal? _ _

88. D Nao se aplica
99. [ Nao sabe

14H. Quantas consultas com enfermeira(o) a sra. fez no pré-
natal?

88. [ Nao se aplica
99. [ Nao sabe

15H. Quantos exames de radiografia (incluindo radiografias
dos dentes) foram feitos durante a gestagao atual? _ _

88. [ Nao se aplica

99. [ Nao sabe

16H. Em que local a sra. fez o pré-natal?
1.0 sus

3. O Plano de saude/ seguro salude

4. O Particular

8. |:| MN&o se aplica

9. [J Nao sabe

17H. Qual a data da ultima consulta pré-natal (DD/MM/AA)?
/I__1

88888888. L] Nao se aplica

99999999. [ Nao sabe

18H.Caso nao saiba a data, informar o més de gravidez
aproximado: _

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

19H. Quantos exames de ultrassonografia foram feitos durante a

gestagao atual? _
8. [ Nao se aplica
9. [ Nao sabe

TRATDEN

QTCPNMED

QTCPNENF

QTEXRADI

LOCALNP

DTUCPN

MESUCPN

NUSPN

Durante as consultas de pré-natal o médico ou enfermeira alguma vez:

20H. Solicitou exame de sangue?
1.0 sim

2.0 Nao

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

EXSANGUE

L0

HiN

HIN

O

OOOOooooo

O

O
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21H. Solicitou exame de urina?
1.0 sim

2. Nao

8. D Nao se aplica

9. [ Nao sabe

22H. Perguntou a data da ultima menstruagdo?

1. sim

2.0 Nao

8. [ Nao se aplica
9. [J Nao sabe

23H. Verificou o seu peso?
1.0 sim

2. Nao

8. |:| Nao se aplica

9. [ Nao sabe

24H. Mediu a sua barriga?
1. sim

2. Nao

8. |:| Nao se aplica

9. [ Nao sabe

25H. Receitou Calcio?
1.0 sim

2. Nao

8. [ Nao se aplica

9. |:| Nao sabe
26H. Mediu a sua pressao?

1.0 sim

2. Nao

8. |:| Nao se aplica

9. [ Nao sabe

27H. Fez exame ginecologico?
1. sim

2. Nao

8. |:| Nao se aplica

9. [ Nao sabe

28H. Receitou remédio para anemia?
1.0 sim

2. Nao

8. [ Nao se aplica

9. [J Nao sabe

91
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29H. Receitou vitamina?
1. sim

2. [0 Nao

8. D Nao se aplica

9. [J Nao sabe

30H. Orientou sobre amamentacao?

1.0 sim
2. O Nao
8. [ Nao se aplica

9. [J Nao sabe
31H. O médico perguntou se a sra. estava usando algum
medicamento?

1. sim
2. [ nao
8. [ Nao se aplica

9. |:| Nao sabe

32H. Orientou sobre o risco do uso de remédios sem
orientagao méedica durante a gravidez?

1. sim
2. [ Nao
8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe

33H. Orientou sobre como evitar toxoplasmose durante a
gravidez? (lavar muito bem frutas e verduras, nao comer
carne mal passada, evitar contato com gatos, nao manipular
terra, lavar muito bem as maos antes das refeigoes).

1. sim

2.0 Nao

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

34H. Examinou o seu seio?
1. sim

2. [ Nao

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe
35H. Fez exame de prevencgao de cancer de colo de utero?

1. sim
2. O Nao
8. |:| Nao se aplica

9. [ Nao sabe
36H. Fez exame de sangue para sifilis no pré-natal?

1. [ sim

2.0 Nao

8. [ Nzo se aplica
9. [J Nzo sabe

RECVIT

OAMAMENT

OMEDIC

OREM

OTOXO0

EXSEIO

EXCOLOUT

EXSIFILIS
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37H. Fez exame de sangue para saber o tipo de sangue?
1. sim

2. [ Nao

8. |:| MNao se aplica

9. [ Nao sabe
38H. Ofereceu exame de sangue para HIV no pré-natal?

1. O sim
2. Nao
8. [ Nao se aplica

9. |:| Nao sabe
39H. Vocé tomou vacina contra o tétano?

1.0 sim

2. |:| Nao Passe paraa questao 41H

3. [ J4 estava vacinada antes da gravidez. Passe paraa
questao 41H

9. D Nao sabe
40H. Quantas doses de antitetanica a sra. recebeu? _

8. [ Nao se aplica
9. D Nao sabe

41H. Durante a gestacao atual, a sra. recebeu atendimento de
auxiliar de enfermagem?

1.0 sim
2.0 Nao

9. D Nao sabe

42H. Durante a gestacao atual, a sra. recebeu visita do agente
de saude?

1.0 sim
2. Nao

9. D Nao sabe

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

1.0 sim
2.0 Nao

9. D Nao sabe

44H. Durante a gestacao atual, a sra. recebeu atendimento do
programa de Saude da Familia (PSF)?

1.0 sim

2. Nao

9. D Nao sabe

45H. Qual o seu peso ao final da gravidez? _ _ _, _ kg

9999. [ Nao sabe
46H. A sra. fez algum tratamento para engravidar?

1.0 sim
2. |:| Nao Passe para a questao 1l
9. [ Nao sabe

EXTIPOSANG

EXHIV

VACTET

QTDOSETET

AUXENFPN

AGSAUDEPN

PARTPN

PSFPN

PESOFINAL

TRATGRAV

HIEININ

93

29



47H. Tomou algum medicamento para induzir a ovulagao?
1.0 sim

2.0 Nao

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe OVULA
48H. Fez inseminacao artificial?

1.0 sim
2.0 Nao
8. |:| Nao se aplica

9. [J Nao sabe INSEMINA
49H. Fez fertilizacao in vitro (bebé de proveta)?

1.0 sim
2. [0 Nao
8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe FERTILIZA
50H. Fez injecao de espermatozoides?

1.0 sim

2. O Nao

8. [ Nao se aplica

9. [J Nao sabe INJECAO

BLOCO | - CARACTERISTICAS DO PARTO E DO NASCIMENTO

11. Qual foi o tipo de parto?
1. [ Normal

2 [ cesarea Passe para a questao 4l
3.0 Forceps Passe para a questao 4l
4. O vacuo extragdo Passe para a questao 4l

9. [ Nao sabe TIPARTO
2l. Se normal, a sra. fez episiotomia (corte, pique)?

1. sim
2.0 Nao
8. [ Nao se aplica

9. D NZo sabe EPISIO
3l. Quantas horas decorreram entre a internacac e o parto

normal? _ _

88. [ Nao se aplica
99. |:| Nao sabe

HORASPARTO
4. Foi feita anestesia nas costas?
1. O sim
2. Nao
9. [ Nao sabe ANESTESIA

94
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51. Caso cesarea, qual foi o motivo para fazer a cesarea?

1. [ sofrimento fetal (batidas do coragao do bebé diminuiu / ou
0 bebé fez coct dentro da barriga da mae)

2. desproporgao feto-pélvica (bacia pequena/bebé grande)
3. |:| distocia de apresentacao (bebé sentado/ posicao errada)
4O hemorragia materna (teve sangramento)

5. parada de progressao (parou trabalho de parto/ pararam
as dores)

6. Declampsia, pré-eclampsia (pressao alta)

7. Dpés—maturidade (passou do tempo)

8. Cmorte fetal (0 bebé morreu)

9. Ddiabetes materna (agucar no sangue)

10. Ocesareas anteriores (ja fez outra cesarea anles)

1. Dlaqueadura (para ligar trompas)

—ry

12. Omae pediu (cesarea porque a mae queria)
13. Cmédico quis (na hora o médico resolveu fazer cesarea)
14, Dcesarea programada (médico marcou durante gravidez)

15. Dcirurgias ginecoldgicas anteriores (Miomectomia, plastica
perineal)

16. Coutro

88. D nao se aplica

99. [ nao sabe MOTCESA
6l. Quantas horas decorreram entre a internacao e a cesarea?

8s. 1 Nao se aplica
99. [J Nao sabe HORASCESA

71. A sra. ligou as trompas?

1.0 sim

2. |:| Nao Passe para a questao 91
9. [ Nao sabe LAQUEADURA

8l. Qual o motivo pelo qual a sra. ligou as trompas?

1. O Ja fez muita cesarea
2.0 por problemas de saude. Qual?

3. [J questoes financeiras

4. |:| Ja tinha o numero de filhos que desejava

5. [0 outros

88. D Nao se aplica

99. [J Nao sabe MOTLAQ

HiN

HiN

HIN
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9l. O que a sra. sentiu que a fez vir para o hospital?

1.0 Sangramento vaginal

2. [ Perdeu liquido (a4gua) vaginal

3. [ sentiu contracao ou dor ou célica/ barriga endurecida
4. O Febres infecgao/infecgao urinaria

5. o bebe parou de mexer/ diminuiram movimentos

6. [J A vinda foi agendada para esta data

7. 0 médico encaminhou

8. [ outro

99. [J Nao sabe

10l. Caso tenha feito cesarea, quando a sra. internou ja sabia
que iria fazer cesarea?

1. sim

2. Nao

8. [ Nao se aplica
9. [J Nao sabe

111. A sra. passou por outros servicos (maternidades) antes de
vir para esse hospital?

1. O sim
2.0 Nao Passe para a questao 13l
9. [ Nao sabe

12l. Caso sim, por quantos servicos passou? _

8. [ Nao se aplica
9. [ Nao sabe

13l. Quando a sra. foi hospitalizada estava sentindo as dores
do trabalho de parto?

1.0 sim
2. O Nao
9. [ Nao sabe

141. O médico precisou romper a bolsa?

1.0 sim
2. Nao
9. D Nao sabe

151. Foi preciso colocar soro ou outro remédio para comecar o
trabalho de parto ou para ajudar o bebé a nascer?

1. sim
2. [ Nao Passe para a questao 18I
9. [ Nao sabe

MOTHOSP D D

SABIACESA D

PEREGRINOU D

QTPEREG D

DORPARTO D

ROMPBOLSA D

SORONASC D
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16l. Qual a medicagao utilizada?

1.0 Vaginal

2. soro (endovenosa)
8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

171.  Por que foi necessario ajudar o bebé a nascer?

1. O Passou do tempo de nascer

2. [ Pressao alta

3.0 Rompeu a bolsa

4.0 Incompatibilidade sanguinea ( sangue nao combina)
5. [J 0 bebé estava morto

6. [1 0 médico indicou

7.0 0 trabalho de parto parou

8. [J outra razao. Qual?

88. |:| N&ao se aplica

99. [J Nao sabe

18l. Quem atendeu ao parto?

1. [ medico

. Entermeira

. Auxitiar de enfermagem
. Parteira leiga

.0 outro

. [ Nao sabe

o s W N

19l. O parto foi realizado pelo mesmo médico que fez o pré-

natal?

1.0 sim
2.0 Nao
9. [ Nao sabe

20l. Qual a categoria de atendimento ao parto?

1.0 sus

2. [ Plana de satde/ seguro salde
3. [ particular

9. [ Nao sabe

TIPOMED

MOTAJUDA

QUEMPARTO

MEDICO

CATP

H|N
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211. Na hora do nascimento, guem atendeu o RN na sala de
parto?

1. O Medico obstetra
. |:| Médico pediatra/neonatologista
. [ Anestesista
. O enfermeira

. O Parteira leiga
.0 outro
g9. [1 Nao sabe

2
3
2
3. O Auxiliar de enfermagem
4
5

221. O pediatra falou com a sra na sala de parto antes ou
depois que o bebé nasceu?

1.0 sim
2. [ Nao
Q. |:| Nao sabe

231. Namero de filhos nascidos no parto: _

9. |:| Nao sabe

BLOCO J — EXPOSIQﬂO AO CITOMEGALOVIRUS (CMV
1J. Na sua casa morou ou esta morando alguma crianga?
1.0 sim
2. [ Nao Passe para a questao 8J

. [ Nao sabe
2J. Caso sim, ela tem até trés anos de idade?

1. sim

2.0 Nao Passe para a questao 8J
8. |:| Nao se aplica

9. [ Nao sabe

3J. Caso tenha até 3 anos de idade, ela morou com a sra.
durante a gestagao?

1. sim

2. [ Nao

8. [ Nao se aplica
9. [ Nao sabe

4J. Caso a crianga nao tenha morado com a sra. durante sua
gestacao, a criangca morou com a sra. nos 12 meses anteriores?

1. sim

2. [ Nao

8. [ Nao se aplica
9. [ Nao sabe

ATENDRN

PEDIATRA

FETOS

MORACRI

CRIATE3

MOROUGEST

MOROU12M
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5J. Essa(s) crianca(s) frequentam creches ou escolas?

1.0 sim

2. [ Nao Passe para a questao 8J
8. D Nao se aplica

9. D Nao sabe

6J. Quantos dias da semana a(s) crianca(s) frequenta(m) a
creche ou escola? _

8. [ Nao se aplica

9. D Nao sabe

7J. Quantas horas por dia da semana a(s) crianga(s)
frequenta(m) a creche ou escola?

88. |:| MNao se aplica

g9. [ Nao sabe

8J. A sra. realizou algum cuidado direto com criangas de 3
anos ou menores (como trocar as fraldas, dar banhos, alimentar
o bebé, etc.)? Incluindo criangas de sua familia ou para amigos

de seus filhos, ou no seu trabalho durante o ano que antecedeu
ou atualmente na sua gravidez?

1.0 sim
2. Nao
8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe

9J. Caso a sra. tenha realizado algum cuidado direto com
criancas de 3 anos ou menores, qual a frequéncia de cuidados
com essa crianga?

1. 0 Menos de 12 vezes no ano
. |:| Uma vez por més
. |:| Duas ou mais vezes no més
O umavez por semana

. Nao se aplica

2
3
4
5. [ Mais de uma vez por semana
8
9. [J Nao sabe

BLOCO K — DADOS DO PRONTUARIO

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

1.0 sim

2.0 Nao

2K. Horario de inicio do medicamento (indugéo): _

8sss. [ Nao se aplica 9999. O Nao informado

3K. Horario do término do medicamento (indugdo): _ _: _

8888. [ Nao se aplica 9999. O Nao informado

4K. Caso o parto tenha sido cesarea, anotar a indicacao da
cesarea do prontuario
88. [1 Nao se aplica 99. [ Nao informado

5K.Registro da idade gestacional avaliada pela Ultrassonografia
(anotar o primeiro ultrassom)  semanas

99. [0 Nao informado

6K. Data da Ultrassonografia __/_ _/

99999999. [ Nao informado

CRECHE D
DIASCRECHE D

HORACRECHE D D

CUIDACRI D

QTCUIDA D

OCITOCINA D
HORAIMED D D D D
HORATMED D D D D

INDICACESA D D

IDGESTUS D D
wns  10000000
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ANEXO B — QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - RECEM
NASCIDO

ww foxitsoffware.com  For evaluation only.

ht
BR |SA UESTIONARIO DO NASCIMENTO - RN

COORTE DE HASCIMENTO BRASILEIRA
RIBEIRAG FRETO E SAQ LUITS

=

BLOCO A - DADOS DE IDENTIFICACAO

1A. Numero de identificac&o:
12 casela: 1 Ribeiréio Preto
2 Séo Luis
2% casela: 1 Pré-natal
2 Nascimento
31%ano
3° casela: M. Avaliaco no pré-natal
A_ Avaliacéo no nascimento RN 1
B. Avaliac#o no nascimento RN 2
C. Avaliacéo no nascimento RN 3
D. Avaliacéo no nascimento RN 4
42 g 5° caselas: QM. Questionario da mée
QC. Questionario do RN
SC. Saliva da crianca
CO. Cordéo umbilical

62 a 97 caselas: nimero seqiencial para cada cidade D D D D D D D D D

NUMERO
2A. Cidade:
1. O Ribeirgo Preto

2. O s0 Luis D

CIDADE
3A. Data da Entrevista (DD/MM/AAAA):

wer 10000000

4A.Entrevistador (a) :

5A. Data do nascimento do RN (DD/MM/AAAA):

Y DATANASC DDDDDDDD

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

1.0 10
2.0 20
303
404
5.0 50

8.00N&o se aplica

9.C0Nzo sabe D
ORDEMNASC
7A. Qual o sexo do recém-nascido?

1.|:| Masculino
2.|:| Feminino

9.0 Nao sabe D

SEXO
8A. Como nasceu o filho da sra.?

1.0 vive
2.0 Morto

9.0 Nzo sabe D

NASC
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9A. Qual foi a apresentacéo do bebé na hora do parto?

1.0 cetalica
2.0 Pelvica
3.|:| Transversa D

9.0 N&o sabe APRESENT

Caso o RN tenha nascido morto, passe para o Bloco B

10A. Qual nome a sra. pretender dar ao seu bebé?

NOME

11A. O RN apresentou algum problema de saude?

(perguntar para a mae e anotar do prontuario)
1. O sim
2.0 Ngo Passe para a questao 17A
8. O Nao se aplica D
9. [ Nao sabe PROBLEMA
Caso tenha apresentado problema, nos diga qual foi.

12A.Problema

ge. [ Nao se aplica D D
99. [ N&o sabe PROB1

13A.Problema

88. [ Nao se aplica

99. [J Nao sabe oROB2 D D

14A.Problema

88. [ Nao se aplica
99. [J Nzo sabe
L0

15A.Problema

g8. [ Nao se aplica

9. [J N&o sabe PROBA4 D D

16A.Problema

88. [ Nao se aplica

99. [J Nzo sabe PROBS D D
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17A. Apds o nascimento, quando saiu da sala de parto, o
RN foi para:

1.0 Berco ao lado da mée

O Bercario

. [ cama damae

. O uTI Neonatal

. outro

. Nzose aplica

. [ N&o sabe LOCALRN D

w m ;W N

3LOCO B - DADOS DO PRONTUARIO

1B. Horario de nascimento do RN: _ __ _ HORANASC D D D D

2B. Apgar 1° minuto: _ _

99.0 Nao avaliado

APGAR1 D D

3B. Apgar 5° minuto: _ _

99.[] Nzo avaliado APGARS D D
4B.Em caso de nascido morto:
1. [0 Antes do parto
2. [ No momento do parto
8. [ Nao se aplica
e. [ N&o sabe TIPONASCM D

5B.0 RN apresentou algum defeito congénito
(malformagéo)?

1. O sim

2.0 Nso Passe para a questédo 7B

9. [ Nzo sabe DEFCONG D
6B.Qual foi o tipo de defeito apresentado pelo RN?

1. DGasirosquise

2. Oonfalocele

3. ClDefeitos do tubo neural - meningomielocele

4. ODpefeitos do tubo neural - encefalocele

5. OTrato genito-urinario - unilateral

5. OTrato genito-urinario - bilateral

6. Ocardiaco. Qual?

7. Ooutro

8. [INzo se aplica TIPODEFCONG D D

99. [IN&o sabe



ANTROPOMETRIA DO RN

7B.PesodoRN: _.__ _g
9999.D Néo avaliado PESONASC
8B.Comprimento: _ _. _cm
999.[] Néo avaliado COMPNASC
9B.Perimetro cefélico: _ _. _cm
999.00 Nao avaliado PCNASC
10B.Pesodaplacenta: _.___g
9999. [IN%o avaliado PLACENTA
MATERIAL BIOLOGICO DO RN
11B.Foi feita coleta de tecido do cordao umbilical?
1. sim
2. O Nao CORDAO
12B.Foi feita coleta de saliva?
1. sim
SALIVA
2. O Ngo
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO- SAO LUIS-MA

. LR g,
UMIVERBIDADE FEDERAL DG MARANHAD ;&"@@’ e
HOSPITAL UNIVERSITARIO : ; %\

COMITE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO

Sarecer MP223/2008 :

Pasuisador (@) Responsdvel Antdnio Augusto Moura da Silva

Equipe executors. Antdnio Augusto Moura da Silva, marco Antonio Barbier], Heloisa
Bettiol, Fernando Lamy Fithe, Liberata Campos Cotmbra, Maria Terssa Seabra S.B. e
Alves, Raimundo Antonio da Silva, Valdinar Sousa Ribeiro, Wania Maria e Farias
Aragio, Wellington da Silva Mendes, Peni Carvalho Lamy, Marl Ada Concelglo Baraiva,
Alcions Miranda dos Santos, Arlens de Jesus Mendes Caldas, Cecilla Claudia Costa
Ribelre, SHma Regina P. Martins, Fldvia Ragust F. Nascimentos, Marilia da Gloria
WMartins, Virginia P.L. Farviani, Mavisa Warcia W. Pinhata, Jacqueline P. Monteiro José .
Camelo Junior, Carlos BEduardo, Wartinelil Jamor, Sonir Foberto R, Antonini e
Aparecida Yulie Yamarmoto

Tipo de Pesquisa: Projeto Tematico

Registro do CEP: 380/08 Processo ATT2008-30

Instituichio onde seré desenvolvido: Hospltal Uriversitério, Maternidade Marly Sarney, Glinica
S50 Marcos, Maternidade Benedito Leite, Matemidade Maria do Ampare, Senta Casa de
Misericardia do Maranhéo, Maternidade Nazira Assub, Clinica 880 Jusé e Clinjca Luiza
Coeiho,

Grupo: #

Situagao. APROVADG

O Comité de Fica em Pesquisa do Hospital Universitério da Universidade Federal do
Maranhio analisou na sassio do dia 20.03.08 o processo WO, ATTABO08-30, referente ao projeto
de pesquisa: “Fatores eticlogicos do nascimento pré-termo e consegliéncias
dos fatores perinatais na safde de criangm coortes de nascimentn em
duas cidades brasileiras”, tendo come pesquisadora rasponsdvel Antbnio Augusto
Moura da Silva, cujo obijetive geral é “Tnvestigar novos fatores na etiologia da
prematuridade, utilizando-se abordagem integrada e colaborativa em
duas cidades brasileiras numa coorte de conveniéncia, iniciada no pré-
matal”.

Tendo apresentade pendéncias na dpoca de sua primeairs avatiacdo, velo em tempe
habil supri-las adequada e satisfatoriamente de prordo com es exigéncias das Resolugles gue
ragem esse Comité, Assimy, madiante a importdncis social € clentifica que o projeto apresents &

sua aplicabilidade e conformidade com 08 requisitos éticos, somos de parecer favordvel &

Hospital Universitario da Universidade Federal do WMaranhio
Rua Berdo de ltapary, 227 Cenyro C.EP. 65, 020-070 580 Luis - Maranhio Tel (983 2109-1250
E-mail cep@huufmabr



zmwm% DADE FEDERAL DO ARAMHAD
DSPITAL UNIVERSITARIO
4.4,&:9?@73‘%;" ETICA EM PESOLISS

¥ iy
ificando-¢ como APRODVADS, pols o masme atende aos requigiios
fundamentais da Resoluciio 196/96 & suas complementares do Conselio Nacional de Sadde.

w0 projeto class

Solicita~-se & pesguisadora 0 envio @ este CEP, retatério parcials sempre quando howver

alguma alteraclio no projeto, bem como o relatdrio final gravado em CD ROM,

SHo Luis, 08 de abrit de 2009,

ot géz}gm néo%ma de %

Coofdenadar do Comitd de Btica arm Pesquisa
Hospital Universitdrio da UFMA
Ethica homin habitat est

Hospital Universitario da Unlversidade Federal do Mww hdo
Rua Barfio de ttapary, 227 Centro C.EP. 65, 020-070 Séo Luls - Maranhio Tel: (98) 2108-1250
E-miail cepi@huufma.br
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO- RIBEIRAO
PRETO-SP

www.hcrp.fmrp.usp.br i P D=
USP - RIBEIRAO

HGNCIa - SENG - peine

Ribeirdao Preto, 13 de novembro de 2008

Oficio n°® 4116 /2008
CEP/RCC

Prezados Professores,

\ H

O trabalho intitulado “FATORES ETIOLOGICOS
DO NASCIMENTO PRE-TERMO E CONSEQUENCIAS DOS FATORES
PERINATAIS NA SAUDE DA CRIANCA: COORTES DE
NASCIMENTOS EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS”, foi analisado
pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 276* Reuniao Ordinaria
realizada em 10/11/2008, e enquadrado na categoria: APROVADO,
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizagdo de Boas Praticas Clinicas (IGH-GCP),
bem como a Resolugao n° 196/ 96 CNS/MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este
CEP. o Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.

PROEK. DR GIO PEREIRA DA CUNHA
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissimos Senhores

PROF. DR. MARCO ANTONIO BARBIERI
PROF®. DR*. HELOISA BETTIOL

Depto. de Puericultura e Pediatria

Comité de Etica em Pesquisa HCRP & FMRP-USP- Campus Universitario
FWA-D0002733; IRB-00002186 e Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.finrp.usp.br
Monte Alegre 14048-800 Ribeirdo Preto  SP
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ANEXO E —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO- SAO LUIS-MA

BRISA

AT UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ENTREVISTA NO 5°. MES DE GRAVIDEZ

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

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

PATROCINADORES FINANCEIROS DA PESQUISA: FAPESP, CNPQ e FAPEMA.

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesqguisadores da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) e
estamos realizando uma pesquisa para entender o que faz os bebés nascerem antes do tempo
(prematuros). Essa pesquisa estd sendo realizada em Ribeirdo Preto, estado de S3o Paulo, e
em 530 Luis, estado do Maranhdo. Para isso, precisamos de algumas informagtes tanto de
bebés nascidos antes do tempo como de bebés nascidos no tempo normal, para comparagao.
Convidamos vocé a participar desta pesquisa e pedimos que autorize a participacdo do seu
hehé.

Este ¢ um formulario de consentimento, que fomece informagdes sobre a pesquisa. Se
concordar em participar vocé devera assinar este formulario.

Antes de conhecer a pesquisa, & importante saber o seguinte:
= Voo estar participando voluntariamente. Nao & obrigatorio participar da pesquisa.
= Vocé pode decidir ndo participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento

Esta pesquisa estd sendo conduzida com mulheres durante o pré-natal que estejam
gravidas de apenas um bebé, com menos de cinco meses de gestagdo e que tiverem feito
ultrassonografia com até 20 semanas de gestag3o.

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Se vocé concordar em participar desta pesquisa, vocé respondera a questionarios
sobre suas condigdes de vida, de salde e doengas, se vocé conta com o apoio e afeto de
parentes e amigos, se viveu momentos de estresse, depressdo, ansiedade, se passou por
experiéncias de discriminagdo e violéncia durante sua gestagdo. Faremos também perguntas a
respeito de sua atividade fisica e consumo de gorduras. Vocé sera convidada a realizar
exames clinicos (medidas de peso e altura, pressdo arterial, exame odontologico e coleta de
secre¢do vaginal) e laboratoriais (coleta de sangue e de urina) para nos fomecer informagdes
mais completas sobre a sua salde e de seu bebé.
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Questionario:

A Vocé vai responder a um questionario contendo diversas perguntas. Perguntaremos sobre
seus partos anteriores, caracteristicas da gravidez atual e do pré-natal, habitos de vida e dados
referentes ao pai do bebé. Vocé nos fomecera informagfes sobre seus dados pessoais e
sociais e, por fim, nos informara dados para contato.

B. Vocé vai responder a um questionario sobre experiéncias de discriminagdo com perguntas
sobre onde e guantas vezes sofreu discriminagao racial em qualquer fase da sua vida. Por fim,
se sofreu discriminagdo social, intelectual e pessoal, assim como quantas vezes, e como vocé
reagiu a essas situages.

C. Vocé vai responder a um questiondrio que busca identificar estresse, ansiedade e
depressao durante o periodo gestacional.

D. Vocé vai responder a um questionario sobre violéncia doméstica. Gostariamos de saber se
vocé sofreu algum tipo de violéncia, do fipo psicologica, fisica e sexual, durante e antes da
gestag3o.

E. Vocé vai nos dizer se existe alguém que Ihe ajude ao ficar doente, se existe alguém que Ihe
demonstre afeto, que Ihe abrace, que |he ouga quando precisa falar, em guem confie para
compartilhar preocupacdes, para dar conselhos em situagdes de crise, que Ihe distraia e divirta,
entre outras.

Exames clinicos:

A. Mediremos seu peso, altura e press3o arterial, ufilizando aparelhos proprios para essa
finalidade.

B. Vocé passara por um exame com denfista que identificara infecgdes na boca e nos dentes.
Os instrumentos serdo esterilizados e o material utilizado & descartavel.

Exames laboratoriais:

A_ Sera realizado exame de urina para investigar infecgGes urinarias.

B. Sera realizada coleta de secre¢do vaginal utilizando espéculo e material descartavel. Esse
exame detectara infecgbes bacterianas. Sera medido o pH vaginal e realizados exames para
detec;do de vaginose bacteriana, infeccdo por clamidia, micoplasma e ureaplasma. Serdo
também dosadas metaloproteinases.

C. Vocé fara exame de sangue. O sangue sera colhido utilizando material descartavel e por
pessoas experientes. Esse exame medira a quantidade de hormdnio liberado no seu sangue
em momentos de estresse. Alguns problemas genéticos e nas formas de protegdo do seu
organismo (imunidade) que podem causar parto prematuro também serdo estudados. Os
sequintes exames serdo realizados: dosagem de CRH (Homdnio Liberador de Corticotropina),
detec¢3o de anticorpos contra citomegalovirus, dosagem de citocinas no soro, detecgdo de
polimorfismos na codificacdo de TNF e CRH, dosagem de metaloproteinases no plasma e
metais.

D. Como a quantidade de individuos que serdo examinados neste estudo & muito grande, ndo
sera possivel realizar todos os exames laboratoriais ao mesmo tempo. Para isso 05 materiais
bioldgicos (sangue, urina e secrecdo vaginal) serdo estocados por algum fempo até a
realizagdo dos exames. Pedimos a vocé permissdo para que esse material seja guardado por
tempo indeterminado, visto que o proprio estudo e outros que tém sido feitos podem trazer
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novos conhecimentos sobre o assunto e pode haver necessidade de realizac3o de novos
testes com o material guardado. No entanto, novos testes somente serSio realizados apds
aprovagdo de novo projeto de pesquisa pelo Comité de Efica em Pesquisa das instituigbes
envolvidas no projeto, que decidird se vocé devera ser convocada ou ndo para autorizar os
novos testes. Vocé sera informada dos resultados dos novos testes que porventura sejam
feitos, caso apresentem alguma alterac3o.

E. Sera realizada ulirassonografia obstéfrica para verificar o colo uterino e detectar possiveis
problemas no seu bebé.

QUAIS SAO 0S RISCOS DA PESQUISA?
Os profissionais que realizar3o as entrevistas e 05 exames s3o treinados para as
tarefas, portanto praticamente nfo ha riscos.

HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?
Conhecer os fatores que podem favorecer o nascimento antes do tempo podera ajudar
vocé, em futuras gestagdes, ou outras pessoas que passam vir a ter risco de parto prematuro.
Além disso, a sua parficipagdo vai nos ajudar a entender alguns problemas de saide
que poderdo ser prevenidos no futuro. Quando este estudo acabar, os resultados serdo
discutidos com oufros pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se beneficiem
desse conhecimento.

E A CONFIDENCIALIDADE?

Os registros referentes a vocé permanecerdo confidenciais. Vocé sera idenfificada por
um codigo e suas informagdes pessoais ndo serdo divulgadas sem sua expressa autorizagdo.
Além disso, no caso de publicagdo deste estudo, ndo serdo utilizados seus nomes ou qualquer
dado que os identifiguem.

AS pessoas que podem examinar seus registros s3o: o Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sio Paulo, 0 Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranh&o e a equipe de pesquisadores e 0s monitores da pesquisa.

O QUE FACO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solucionar dividas relativas a este estudo, entre em contato com: Dr. Antdnio
Augusto Moura da Silva ou Dr. Raimundo Antonio da Silva nos telefones (98) 3301-9681 ou no
endere¢o Rua Bardo de Itapary, 155 Centro — S30 Luis (MA).

Para obter informagdes sobre seus direitos e os direitos de seu beb&é como objefo de
pesquisa, entre em contato com o Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Maranh3o pelo telefone 2109-1250 ou no Hospital Universitario
{(HUUFMA) Rua Bardo de Itapary, 227 - 4° andar, Centro — 530 Luis (MA).

Se vocé entendeu a explicagdo e concorda voluntariamente em participar deste estudo,
por favor, assine abaixo. Uma via ficara com vocé e a outra com o pesguisador responsavel.
Agradecemos muito a sua colaboragdo.
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PAGINA DE ASSINATURAS

Nome do voluntario:

Agsinatura do voluntario:

Data: ! !

Nome do Pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Data: ! !

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:

Data: ! /
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ANEXO F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO- RIBEIRAO PRETO-SP

- BRlSA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri
TELEFONES PARA CONTATO:

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: FAPESP, CNPQ e FAPEMA.

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade de S3o Paulp (USP) e
estamos realizando uma pesquisa para entender o que faz os bebés nascerem
antes do tempo (prematuros). Essa pesquisa esta sendo realizada em Ribeirdo
Preto, estado de S3o Paulo, e em S3o Luis, estado do Maranh3o. Para isso,
precisamos de algumas informacgdes tanto de bebés nascidos antes do tempo
como de bebés nascidos no tempo normal, para comparacgao.

Convidamos vocé a participar desta pesquisa e pedimos que autorize a
participagado do seu bebé.

Este € um formulario de consentimento, que fornece informacgdes sobre a
pesquisa. Se concordar em participar e permitir que seu bebé participe da
pesquisa, vocé devera assinar este formulario.

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

¢ Vocé e seu bebé estdo participando voluntariamente. Nao é
obrigatério participar da pesquisa.

¢ Vocé pode decidir ndo participar ou desistir de participar da pesquisa a
qualquer momento

Esta pesquisa esta sendo conduzida com mulheres que derem a luz nos hospitais
das duas cidades, Ribeirdo Preto e S3o Luis, para avaliar como o seu modo de vida
e sua saude durante a gravidez e as condi¢cdes durante o parto influenciam as
condic8es do nascimento.
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O QUE DEVO FAZER PARA EU E MEU BEBE PARTICIPARMOS DESTA
PESQUISA?

Apos o parto, quando vocé estiver se sentindo disposta, vocé
respondera a um questionario sobre as condicées do parto, além de perguntas
sobre habitos e condigcdes de vida. Também coletaremos uma amostra da
saliva do seu bebé para realizar exame para detecgdo de citomegalovirus com
um cotonete que sera colocado durante alguns segundos embaixo da lingua da
crianca até esse ficar molhado. O exame informara se o seu bebé foi
contaminado e desenvolveu protecdo contra esse virus. A infeccdo por esse
virus, na maior parte das vezes, ndo causa sintomas no bebé& mas em
algumas situacfes pode afetar a audicdo.

QUAIS SAO OS RISCOS DA PESQUISA?

Os profissionais que realizardo as entrevistas e os exames sdo treinados
para as tarefas.

HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

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

Também sera possivel detectar se seu bebé foi infectado pelo
citomegalovirus na gestagdo e o acompanhamento ao longo da vida podera
detectar precocemente problemas relacionados com essa infec¢do. Outros
problemas que forem eventualmente detectados ao nascimento serdo
encaminhados para tratamento.

Além disso, a sua participacdo vai nos ajudar a entender alguns problemas de
saude que poderdo 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 vocé e ao bebé permanecerdo confidenciais. Vocé e o
bebé serdo identificados por um codigo e suas informacdes pessoais ndo serdo
divulgadas sem sua expressa autorizacdo. Além disso, no caso de publicacdo
deste estudo, nao serdo utilizados seus nomes ou qualquer dado que os
identifiquem.

As pessoas que podem examinar seus registros sdo: o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo e a equipe de pesquisadores e
os monitores da pesquisa.

O QUE FAGO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solucionar duvidas relativas a este estudo, entre em contato com: Dr.
Marco Antonio Barbieri e Dra. Heloisa Bettiol nos telefones ( ) ou no
endereco — Ribeirdo Preto (SP).

112



113

Para obter informacdes sobre seus direitos e os direitos de seu bebé como
objeto de pesquisa, entre em contato com o Coordenador do Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto e pelo telefone ou no Hospital Universitario
(HUUFMA) Rua Baréo de ltapary, 227 - 4° andar, Centro — S&o Luis (MA).

Se vocé entendeu a explicacdo e concorda voluntariamente em participar deste
estudo, por favor, assine abaixo. Uma via ficara com vocé e a outra com o
pesquisador responsavel. Agradecemos muito a sua colaboragao.

PAGINA DE ASSINATURAS

Nome do voluntario:

Assinatura do voluntario:

Data: / /

Nome do Pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Data: / /
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