Ministério da Satde

FIOCRUZ
Fundacao Oswaldo Cruz

Ana Claudia Santos Amaral Fraga

Estado Nutricional Pré-Gestacional e sintomas de Depressdo Pds-parto: analise e
proposta de um Modelo teérico de causalidade

Rio de Janeiro

2018



Ana Claudia Santos Amaral Fraga

Estado Nutricional Pré-Gestacional e sintomas de Depressédo Pos-parto: andlise e

proposta de um Modelo teérico de causalidade

Tese apresentada ao Programa de Pos-
graduacdo em Epidemiologia, da Escola
Nacional de Satde Publica Sérgio
Arouca, na Fundag¢ao Oswaldo Cruz,
como requisito parcial para obtengdo do
titulo de Doutor em Ciéncias na Area de
Epidemiologia em Saude Publica

Orientadora: Mariza Miranda Theme-
Filha

Rio de Janeiro

2018



Catalogacao na fonte

Fundacdo Oswaldo Cruz

Instituto de Comunicacéo e Informacéo Cientifica e Tecnoldgica em Saude
Biblioteca de Saude Publica

F81lle Fraga, Ana Claudia Santos Amaral.

Estado nutricional pré-gestacional e sintomas de depressao
pos-parto: analise e proposta de um modelo tedrico de
causalidade / Ana Claudia Santos Amaral Fraga. -- 2018.

57 f. . il. color. ; graf. ; tab.

Orientadora: Mariza Miranda Theme-Filha.
Tese (doutorado) — Fundagéo Oswaldo Cruz, Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2018.

1. Estado Nutricional. 2. Obesidade. 3. Depressao Pés-Parto
- diagnéstico. 4. Depressédo Poés-Parto - epidemiologia.

5. Pontuacéo de Propenséo. I. Titulo.

CDD - 23.ed. — 363.8




Ana Claudia Santos Amaral Fraga

Estado Nutricional Pré-Gestacional e sintomas de Depressdo Pds-parto: analise e

proposta de um Modelo teorico de causalidade

Tese apresentada ao Programa de Pos-
graduacdo em Epidemiologia, da Escola
Nacional de Satde Publica Sérgio
Arouca, na Fundagdo Oswaldo Cruz,
como requisito parcial para obtengdo do
titulo de Doutor em Ciéncias na Area de
Epidemiologia em Satude Publica
Aprovada em: 11/12/2018

Banca Examinadora

Prof* Dra. Elisa Maria de Aquino Lacerda
Universidade Federal do Rio de Janeiro - Instituto de Nutri¢cdo Josué de Castro
Departamento de Nutri¢do e Dietética

Prof® Dra. Denise Cavalcante de Barros
Fundacdo Oswaldo Cruz - Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Centro de Saude Escola Germano Sinval Farias

Prof. Dr Evandro da Silva Freire Coutinho
Fundacdo Oswaldo Cruz - Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saude

Prof. Dr Cleber Nascimento do Carmo
Fundacdo Oswaldo Cruz - Escola Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca
Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saude

Prof® Dra. Mariza Miranda Theme Filha
Fundacdo Oswaldo Cruz - Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Salde

Rio de Janeiro

2018



AGRADECIMENTOS

Nenhum trabalho, definitivamente, é realizado sozinho. Esse ndo foi diferente... tantas
pessoas, direta ou indiretamente, auxiliaram na conclusdo dessa tese. A palavra € gratid&o.
E agradego aos diversos “setores” da minha vida, que contribuiram para que esse projeto
se tornasse realidade.

Aos meus pais (Gelson e Suely) e irmaos (Elyson e Emerson), por sempre me apoiaram,
respeitarem minhas decisdes e, acima de tudo, comemorarem cada vitéria. As minhas
conquistas também sdo suas!!

Ao meu marido, Marcos, que sempre me apoiou e compreendeu minha auséncia. Ao
pequeno Arthur, que mesmo nao compreendendo muito bem e “reclamando” vez ou
outra, sentiu orgulho e arriscou dar algumas dicas sobre a melhor forma de apresentar o
trabalho!!! Te amo profundamente!!!

Aos novos membros da familia, meus sobrinhos queridos, Leticia e Benicio, que enchem
nossa vida de alegria e sorrisos.

As professoras Elisa de Aquino e Leticia Cardoso pelas suas contribuicdes durante a
Qualificagéo.

A todos os Professores da Ensp que conduziram o pensamento cientifico, a coeréncia, a
melhor aplicacdo metodoldgica, enfim a formacéo profissional.

Ao Philipe Dias pela dedicacédo e ajuda extremamente necessaria, sem a qual o trabalho
ndo seria possivel.

Ao0s novos amigos conquistados através da Pesquisa, Maria Pappaterra, Nagela Santos,
Liliana Aristizabal, Marcia Baldisseroto, Talita Queiroga, Priscila Cardoso, Suzy Lopes
e Isabela Gama. Formamos um grupo e tanto!!'! Aos velhos amigos, que sempre me
apoiaram, Fabiane Toste, Sheila Cristina, Vanesa Nascimento, Samia Cristine e Everaldo
Lisboa.

A esta Instituicdo, devo parte da minha formagio em Salde Pdblica, onde terminei o
Mestrado em 2012 e finalizo o Doutorado. O ambiente qualificado, criativo, amigavel e
de amplo debate permitiu meu crescimento profissional e pessoal.

E por fim, a Mariza Theme, pela orientacdo e competéncia que me acompanha desde o

Mestrado. Te admiro!!



“Por maior que seja a vida.
Mesmo assim ndo serd nada.
Se nela ndo esta contida.

A esséncia da jornada”.

Amaral, Gelson Maciel. Trovas Cordéis & Cia.



RESUMO
Desvios no estado nutricional pre-gestacional e depressdo pos-parto (DPP) sdo
importantes problemas de salude com prevaléncias expressivas. Os primeiros podem
comprometer o desfecho saudavel de uma gestacdo e, a DPP, o vinculo mée-bebé e o
crescimento e desenvolvimento infantil. Uma questdo que tem sido cada vez mais
debatida na literatura cientifica é a possibilidade de desvios no peso da mulher no inicio
da gravidez desencadearem sintomas de depressdo apds o parto. Estudos com diferentes
instrumentos, em momentos diversos do pds-parto, em paises desenvolvidos ou ndo, tém
encontrado evidéncias dessa associacdo, particularmente, do sobrepeso e da obesidade.
Os mecanismos que explicam esses achados ainda ndo estdo muito claros. Dada a
complexidade da relacdo entre exposicdo e desfecho analisados, em funcdo de tantos
fatores de risco envolvidos para ambas as condi¢cdes optou-se, no primeiro artigo, pela
utilizacdo de uma ferramenta gréafica denominada Gréfico Aciclico Direcionado (DAG).
O objetivo principal foi construir um modelo da relacdo causal entre o estado nutricional
pré-gestacional e DPP. As variaveis que constituiram o conjunto minimo para ajuste
foram idade, nivel socioeconémico, escolaridade, paridade, raca, estado civil e violéncia
entre parceiros intimos. O ajuste para essas variaveis visa minimizar o viés da estimativa
do estado nutricional pré-gestacional sobre o desenvolvimento de sintomas de DPP.
Calcular essa estimativa foi o objetivo principal do segundo artigo. Em estudos de
natureza observacional como este, problemas como falta de permutabilidade ou de
comparabilidade entre os grupos tornam-se uma questdo importante para a inferéncia
causal. O quadro de desfechos potenciais, proposto por Rubin (1974), tem exercido
influéncia importante em diversas areas do conhecimento. Esse modelo basicamente nos
conduz ao pensamento contrafatual, ou seja, o que teria ocorrido caso um individuo que
sofreu determinada intervengdo néo tivesse sido submetido a ela. Baseado nesse modelo,
0 uso do Escore de Propensdo (EP) foi o método utilizado. As covaridveis identificadas
no DAG e mensuradas na Pesquisa Nascer no Brasil, estudo fonte dessa analise, foram
utilizadas para seu calculo. Uma vez calculado, o EP foi ponderado e seu balanceamento
verificado através de gréaficos e tabelas. Apesar da auséncia de efeito causal entre estado
nutricional pré-gestacional e sintomatologia depressiva no pos-parto, a alta prevaléncia
observada em ambos, reforca a necessidade de rastreamento da depresséo e dos fatores
de risco durante o cuidado pré-natal. No Brasil, mais da metade da populacéo esta acima

do peso. A obesidade € uma epidemia mundial que se dissemina rapidamente dessa


http://www.cartacapital.com.br/blogs/midiatico/vemos-o-brasil-como-potencia-global-diz-obama-a-globonews-2265.html
http://www.cartacapital.com.br/revista/828/o-custo-da-obesidade-2360.html

maneira, conhecer a relacdo causal entre desvios no estado nutricional pré-gestacional e

DPP podem conduzir a proposi¢do de medidas de cuidado efetivas.

Palavras-chave: Estado Nutricional; Obesidade; Depressdo Poés-parto; EPDS; DAG;

Escore de Propensao



ABSTRACT
Deviations in pregestational nutritional status and postpartum depression (PPD) are
important health problems with expressive prevalence. The former can compromise the
healthy outcome of a pregnancy and, the PPD, the mother-baby bond, and child growth
and development. One issue that has been increasingly debated in the scientific literature
is the possibility that deviations in the weight of women in early pregnancy trigger
symptoms of postpartum depression. Studies with different instruments at different
postpartum moments in developed and non-developed countries have found evidence of
this association, particularly of overweight and obesity. The mechanisms that explain
these findings are still unclear. Given the complexity of the relationship between exposure
and outcome analyzed, due to the many risk factors involved for both conditions, the first
article was chosen by the use of a graphical tool named Directed Acyclic Graph (DAG).
The main objective was to identify if there were or not confounding covariates among
this causal relationship. The main objective was to construct a model of the causal
relationship between pre-gestational nutritional status and PPD. The variables that
constituted the minimum set for adjustment were age, socioeconomic level, schooling,
parity, race, marital status and intimate partner violence. The adjustment for these
variables aims to minimize the bias of the estimation of pregestational nutritional status
on the development of PPD symptoms. Calculating this estimate was the main goal of the
second article. In studies of an observational nature such as this one, problems such as
the lack of interchangeability or comparability between groups become an important issue
for causal inference. The framework of potential outcomes, proposed by Rubin (1974),
has wielded important influence in several areas of knowledge. This model basically leads
us to counterfactual thinking, that is to say, what would have happened if an individual
who had suffered a particular intervention had not been subjected to it. Based on this
model, the use of the Propensity Score (PS) was the method used. The covariates
identified in the DAG and measured in the Survey Nascer no Brasil, study source of this
analysis, were used for its calculation. Once calculated, the PS was weighted and its
balance checked through charts and tables. Despite the absence of a causal effect between
pregestational nutritional status and postpartum depressive symptomatology, the high
prevalence observed in both groups reinforces the need to track depression and risk
factors during prenatal care. In Brazil, more than half the population is overweight.

Obesity is a worldwide epidemic that spreads rapidly in this way, knowing the causal



relationship between deviations in the pregestational nutritional status and PPD may lead

to the proposition of effective care measures.

Keywords: Nutritional Status; Obesity; Depression, Postpartum; EPDS; DAG;

Propensity Score
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1. Introdugéo
1.1 Importancia do acompanhamento do Estado Nutricional na Gestagéo

A assisténcia pré-natal exerce um papel decisivo no resultado da gestagdo. As
praticas oferecidas rotineiramente nesse periodo estdo associadas a melhores desfechos
perinatais (BARROS et al., 2010). Durante o pré-natal séo detectadas as gestantes de alto
risco e medidas profilaticas e terapéuticas sdo empregadas com o objetivo de controlar
quadros potencialmente patolégicos que representem riscos maternos e fetais
(SAUNDERS, 2009). Neste contexto, a eficacia do acompanhamento nutricional durante
a gestacdo também tem sido sugerida, pois evidéncias confirmam os beneficios de uma
nutricdo adequada, ndo somente sobre o resultado obstétrico, mas também na satde da
mulher no pds-parto e dos conceptos nos primeiros anos de vida (IOM, 2009; IOM, 1992;
IOM 1990).

Dentre as praticas de cuidado oferecidas no pré-natal destaca-se a avaliacdo do
estado nutricional. Uma das formas desse acompanhamento envolve afericdo de medidas
antropométricas, habitualmente peso e altura, para a construcdo do Indice de Massa
Corporal (IMC), um dos indicadores considerados na prevengdo da morbimortalidade
perinatal, prognostico da situacdo de salde da crianca e na promocéao da saide da mulher
(IOM, 2009; AMORIM et al., 2007). A facilidade de aplicacdo, baixo custo e o0 modo
pouco invasivo dessas medidas, reforcam a viabilidade de sua universalizacdo
(ENGSTROM, 2009; IOM, 2009; BRASIL, 2006). Através da avaliacdo do IMC é
possivel detectar precocemente gestantes com inadequacdes do estado nutricional (baixo
peso, sobrepeso e obesidade), o que possibilita elaboracdo de condutas adequadas.
Desvios no estado nutricional materno tém sido associados com piores desfechos
gestacionais e, apesar da magnitude desse problema o nimero de mulheres que iniciam a
gestacdo com desvios importantes é elevado (BOUDET-BERQUIER et al., 2017;
FRAGA & THEME-FILHA, 2014; BODNAR et al., 2009; PADILHA et al., 2009;
NUCCI et al., 2001).

Segundo dados da OMS, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade vem
apresentando aumento gradativo tanto para os homens quanto para mulheres, ainda que
sejam observados maiores valores para 0 Sexo feminino
(http://apps.who.int/gho/data/view.main.BMI30Cv?lang=en, disponivel em 12/02/2018).

Dados de 2009 apontaram que cerca de um terco das mulheres em idade reprodutiva
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(entre 20-44 anos) nos Estados Unidos foram classificadas como obesas e uma tendéncia
semelhante foi vista na Inglaterra, com 32% das mulheres com idade entre 35-64 anos
apresentando sobrepeso (IMC entre 25-30 kg/m?) e 21% obesidade (IMC > 30 kg/m?)
(WHO, 2009). O Repositorio de dados do Observatorio Global da Saude, aponta que o
sobrepeso e a obesidade na populagdo adulta feminina (> 18 anos) nos EUA apresenta
prevaléncia crescente, com valores de 64,7% e 36,9%; 65,2% e 37,6%; 65,8% e 38,2%
respectivamente, para 0sS anos de 2014, 2015 e 2016
(http://apps.who.int/gho/data/view.main.BMI130Cv?lang=en, disponivel em 12/02/2018).

Na Ameérica Latina, estudos realizados entre 1991 e 1997 (FILOZOF et al., 2001)
demonstravam aumento da prevaléncia de obesidade em mulheres com idade entre 20 e
70 anos, com variagcOes de 12% a 36% (25,4% na Argentina, 23% no Chile, 21,5% no
México, 35,7% no Paraguai e 16,4% no Peru). Recentemente, o relatério denominado
Panorama da Seguranga Alimentar e Nutricional na América Latina e Caribe, realizado
conjuntamente pela Organizacdo das Nacdes Unidas para Alimentacdo e Agricultura
(FAO) e a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), sinaliza que 58% da populacdo
latino-americana e caribenha esta com sobrepeso, representando 360 milhdes de pessoas.
Ressalta ainda, que 0 aumento da obesidade afeta sobremaneira as mulheres, sendo a taxa
de obesidade feminina 10% maior que a dos homens em mais de 20 paises dessa regido
(FAO/OPAS, 2017).

No Brasil, a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009) apresenta uma
comparacdo entre os dados antropométricos observados nos 34 anos de estudo
populacional (ENDEF 1974-1975; PNSN 1989; POF 2002-2003 e POF 2008-2009). Os
dados demonstram uma tendéncia crescente de sobrepeso e obesidade para a populacao
adulta brasileira. Considerando o periodo da primeira (1974-1975) a ultima pesquisa
(2008-2009), a prevaléncia de sobrepeso aumenta quase trés vezes para 0 sexo masculino
(de 18,5% para 50,1%) e quase duas vezes para 0 sexo feminino (de 28,7% para 48,0%);
enquanto a prevaléncia de obesidade passou de 2,8% para 12,5% nos homens e de 8,0%
para 16,9% nas mulheres. Dados de 2013, divulgados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) atraves da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), apontam
que quase 60% dos brasileiros estdo acima do peso, com maior percentual de excesso de
peso para 0 sexo feminino (58,2%). As mulheres apresentaram 24,4% de obesidade, o

que representa mais de um tergo do total de excesso de peso (PNS, 2013).


http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/33680
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O sobrepeso e obesidade que afetam a populacdo feminina tém importancia
fundamental frente aos seus reflexos na gravidez, trazendo consequéncias para a saude
materna e fetal. O desenvolvimento de intercorréncias gestacionais como diabetes
mellitus gestacional (DMG), hipertensdo arterial (HA), condi¢des de salde do concepto
(aumento da morbimortalidade perinatal), peso ao nascer (aumento da incidéncia de
macrossomia (> 4000g)), tipo de parto (cesareo), complica¢des durante o parto (distdcia
de ombros) e a saude materna no periodo pds-parto (retencdo de peso pos-parto) sdo
alguns exemplos (WANG et al, 2017; HUDA et al., 2010; SELIGMAN et al., 2006,
PADILHA etal., 2009; BRASIL, 2004; LACERDA & LEAL, 2004). Mais recentemente,
0 excesso de peso tem sido associado ao desenvolvimento de sintomas depressivos no
pré-natal (ERTEL et al., 2017; MOLYNEAUX et al., 2016; MOLYNEAUX et al., 2014;
BOGAERTS et al.,, 2013; PINTO et al.,, 2011) e pds-parto (ERTEL et al., 2017;
BLIDDAL et al., 2015; MOLYNEAUX et al., 2014).

Dados do Sistema de Monitoramento e Avaliacdo de Gravidez de Risco (PRAMS),
que envolve nove estados nos EUA, demonstraram um aumento de quase 70% na
prevaléncia de obesidade no inicio da gravidez, no periodo 1993 a 2003, passando de
13% (1993/1994) para 22% (2002/2003) (KIM et al., 2007). Relatério americano
analisando dados das gestantes do pais revelou que metade das mulheres, incluindo
adolescentes, inicia a gestacao com sobrepeso e obesidade (CDC, 2014). Estudo de coorte
retrospectiva entre primiparas, realizado na Escécia, a partir dos dados do Aberdeen
Maternity and Neonatal Databank, mostrou uma proporcdo de sobrepeso de 21,9% e
7,7% de obesidade (BHATTACHARYA et al., 2007). No Reino Unido, a prevaléncia de
obesidade materna mais que dobrou, passando de 7,6% em 1989 para 15,6% em 2007
(HESLEHURST et al., 2010). A complicacdo mais grave da obesidade foi destacada no
relatorio das Informacdes Confidenciais em mortes maternas de 2004 da Inglaterra,
ressaltando que 35% das mulheres que morreram tinham IMC > 30 (RCOG, 2004).

No Brasil, um estudo multicéntrico avaliando dados de gestantes de seis capitais
brasileiras, observou que cerca de um terco das mulheres iniciam a gestagdo com algum
desvio ponderal, considerando a avaliagdo do estado antropométrico pré-gestacional
(NUCCI et al., 2001a). Padilha e colaboradores (2009), em estudo de coorte de gestantes
atendidas durante o pré-natal em uma unidade de satde no Rio de Janeiro, observou uma
prevaléncia de sobrepeso e obesidade pre-gestacionais de 19,9% e 5,5%,

respectivamente, e 6,2% de baixo peso. Dados de 1079 gestantes atendidas em unidades
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pubicas do municipio do Rio de Janeiro (unidades de atencdo primaria (UBS),
hospitais/maternidades, centros de parto e unidades de estratégia de salde da familia
(USF)), mostraram que 20,2 e 13,8% apresentaram respectivamente, sobrepeso e
obesidade pré-gestacionais (FRAGA & THEME-FILHA, 2014). Estudo de Marano e
colaboradores (2014) também observou elevada prevaléncia de desvios no estado
nutricional pré-gestacional em uma amostra de 1535 gestantes atendidas em Queimados
e Petropolis, municipios do Rio de Janeiro. A prevaléncia de baixo peso, sobrepeso e
obesidade encontrada foi respectivamente, 10, 18 e 11%.

Embora sobrepeso e obesidade no inicio da gestacdo configurem-se como 0s desvios
nutricionais mais prevalentes, o baixo peso pré-gestacional materno também aumenta os
riscos de desfechos desfavoraveis, entre os quais podem ser citadas a prematuridade e o
crescimento intrauterino insuficiente (YAZDANI, 2012). A gestante desnutrida € mais
suscetivel a infeccbes, que podem trazer repercussdes desfavoraveis ao organismo
(anemia, anorexia, perda de peso), contribuindo ainda mais para o agravamento do seu
estado nutricional (ENGSTROM, 2009).

Nos ultimos anos, os pesquisadores tém investigado o efeito dos desvios ponderais
(estado nutricional pré-gestacional e ganho de peso materno) com maior probabilidade
de desenvolvimento de depressdo gestacional (BOGAERTS et al., 2013; CLAESSON et
al., 2010; BODNAR et al., 2009) e pos-parto (RUYAK et al., 2016; BLIDDAL et al.,
2015; MOLYNEAUX et al., 2014; CLINE et al., 2011; KRAUSE et al., 2009). Alguns
estudos sugerem que desvios tanto no estado nutricional pré-gestacional quanto no ganho
de peso durante a gestacdo, podem atuar como marcadores Uteis de fatores bioldgicos,
psicolégicos e sociais que se relacionem com desfechos desfavoraveis da gestacdo
(DREHMER et al., 2010; BEST et al., 2009; TREVISAN et al., 2002; ABRAMS et al.,
2000). O Manual Técnico do Pré-natal e Puerpério, publicado em 2006, considera que
muito dos sintomas fisicos manifestos no periodo perinatal podem mascarar problemas
subjacentes, como os aspectos emocionais (BRASIL, 2006).

Garantir o desenvolvimento ideal do feto e o cuidado do bebé no pés-parto exige que
a mée esteja potencialmente em um estado de saude fisica e emocional antes, durante e
apos a gravidez, que vai além do fornecimento de fontes de energia suficiente e
guantidade adequada de nutrientes (ferro, acido fdlico, vitaminas). Sua capacidade de
satisfazer essas necessidades ndo estd relacionada de forma simples com a ingestdo

dietética atual ou de um passado recente, mas depende do estado geral da saide, em
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particular, do estado de satde fisica e emocional e de seus comportamentos de saide antes
e durante a gravidez (fumar, fazer uso de alcool e drogas ilicitas). Intervenc6es no sentido
de melhorar o estado nutricional da gestante precisam reconhecer que ndo se trata
simplesmente de melhorar o padrdo de ingestdo dietética, ao contrario, requer uma
consideracdo mais ampla, onde fatores ambientais como carga horaria pesada de trabalho;
estresse mental provocado por pressdes de experiéncias de vida, estilo de vida, constituem
fatores que, direta ou indiretamente, exercem um efeito sobre o estado nutricional dessas
mulheres (SILVA, 2005; WHO, 2003).

1.1.1.Principais fatores de risco para desvios no Estado Nutricional preé-
gestacional

Como abordado anteriormente, o perfil nutricional da populagédo, especialmente de
paises ocidentais e em desenvolvimento, vem mudando ao longo dos anos. Esse
fendmeno conhecido como Transicdo Nutricional € caracterizado pelo declinio da
desnutricdo concomitante ao aumento da prevaléncia de sobrepeso/obesidade (POSTON
et al., 2016). Marcado pelas alteragdes na qualidade e na quantidade da dieta e, associado
também a mudancas no estilo de vida, nas condi¢bes econémicas, sociais e demograficas,
acarretando mudancas no padrdo da distribuicdo da morbimortalidade das populacGes
(RONTO et al., 2018; MONTEIRO et al., 1995). As modificagdes no perfil nutricional
sdo vistas na populagdo como um todo e, particularmente, entre as mulheres em idade
fértil, estdo associados a maiores desvios no estado nutricional pré-gestacional, podendo
levar a complicacdes na gestacdo, parto e pés-parto (DURIE et al; 2011; RODRIGUES
etal., 2010; MELO et al., 2007; FREDERICK et al., 2007; RONNENBERG et al.; 2003).

Alguns fatores de risco sdo assinalados como preditores dos desvios no estado
nutricional pré-gestacional (baixo peso, sobrepeso e obesidade). Dados da literatura
apontam que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumenta com o avanc¢o da idade
(MARANO et al, 2014; IBGE, 2004) e, apresenta uma associacdo inversa em relacdo a
escolaridade, de tal maneira que mulheres com menos anos de estudo possuem maiores
prevaléncias de obesidade (MARANO et al, 2014; GAILLARD et al., 2013). Esses
fatores também foram observados para mulheres em idade fértil em um estudo conduzido
no estado do Ceara (CORREIA et al, 2011). Maior escolaridade e crescer em condicdes
socioecondémicas mais favoraveis podem proporcionar acesso ao conhecimento

nutricional e ao desenvolvimento de um comportamento mais saudavel durante a infancia
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e a idade adulta (BOUDET-BERQUIER et al., 2017). Além disso, mdes com baixa
escolaridade também podem ser mais propensas a viver em areas desfavorecidas, onde as
caracteristicas do nivel da vizinhanca, independentemente das caracteristicas individuais,
exercem um papel importante nas variagdes do IMC e de outros indicadores de
sobrepeso/obesidade como a circunferéncia da cintura. Os achados do estudo de
Harrington e colaboradores (2009) com dados do Canada, fornecem evidéncias de que 0s
mecanismos subjacentes que impulsionam o aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade podem ser os chamados ambientes obesogénicos, que estimulam a inatividade
fisica e a alimentacdo ndo saudavel.

Outro fator de risco sociodemografico observado € a situacdo conjugal que também
se caracteriza como um dos principais determinantes do excesso de peso. A condicdo de
solteira, separada ou vilva, ou seja, ndo estar engajada em uma relacdo estavel, parece
proteger a mulher do maior risco de obesidade, em comparagdo as mulheres casadas ou
em unido conjugal (CORREIA et al, 2011). Esta relacéo entre unido estavel e a ocorréncia
de obesidade ja foi registrada em outros estudos realizados com a populacdo brasileira
(GIGANTE et al., 2009) e americana (SOBAL et al., 2003). Os achados do estudo
americano sugerem que mudancas nos papéis sociais, como entrar ou sair do casamento,
influenciam caracteristicas fisicas como o peso corporal. Nesse estudo longitudinal, foi
observado que mulheres solteiras no inicio do acompanhamento e que se casaram
posteriormente apresentaram maior ganho de peso do que mulheres que estavam casadas
em ambos 0s momentos do seguimento (SOBAL et al., 2003).

Diferencas étnicas em relacdo ao estado nutricional podem ser identificadas a partir
das analises de Pesquisas Nacionais de Exame de Saude e Nutricdo nos Estados Unidos
(HALES et al., 2016; NHANES, 2005). Alguns estudos tém mostrado que a
raca/etnicidade pode estar associada a desvios no estado nutricional (GARCIA et al.,
2017; TREMBLAY et al., 2005). Embora o conceito de etnicidade seja complexo, porque
incorpora similaridades culturais entre os individuos e, raca implique tracos bioldgicos
indicativos de semelhancas genéticas significativas, os termos sdo frequentemente
tratados conjuntamente (TREMBLAY et al., 2005). Garcia e colaboradores (2017), ao
realizarem estudo retrospectivo com a finalidade de comparar as classificagdes pre-natais
da prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre mulheres brancas, indianas, paquistanesas
e bengalesas na Inglaterra, concluiram que existem diferengas na prevaléncia de desvios

nutricionais estratificadas por etnia materna. Estas diferencas ja haviam sido detectadas,
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e em 2004, a OMS determinou que os limiares de IMC existentes eram inapropriados
para serem aplicados a individuos de etnia asiatica, uma vez que um aumento no risco de
morbidade foi encontrado em classificacdes mais baixas de IMC para essas populacdes e
prop6s uma consulta especializada para abordagem do tema (WHO, 2004).

Maior numero de partos anteriores (GAILLARD et al., 2013; TEICHMANN et al.,
2006), menor intervalo entre as gestaces (menos de 12 meses) (DAVIS et al., 2014),
ganho de peso gestacional acima do recomendado pelo IOM (2009) (DAVIS et al., 2014;
LINNE et al., 2003) e retencdo de peso pos-parto (BROWN et al., 2010) sdo também
assinalados como fatores de risco para sobrepeso e obesidade pré-gestacionais. No estudo
longitudinal de Linne e colaboradores (2003) os autores concluiram que, 15 anos ap6s o
parto, as mulheres com sobrepeso foram aquelas que ganharam mais peso durante a
gravidez e mantiveram mais peso 1 ano apds o parto.

Estudos tém investigado uma possivel relacdo entre a exposicao a violéncia familiar
e sua associacdo com o estado nutricional dos individuos, especialmente situacGes de
violéncia experimentadas na infancia ou adolescéncia e suas repercussdes em curto e
longo prazos. Esses estudos tém encontrado uma relacdo positiva entre violéncia e
sobrepeso/obesidade (MIDEI et al., 2011; WHITAKER et al., 2007; WILLIAMSON et
al., 2002). Essas investigacdes destacam principalmente que tanto a vivéncia de situacoes
de abuso contra si préprio, como o testemunho da violéncia entre parceiros intimos na
infancia e na adolescéncia poderiam desencadear uma série de agravos a salde mental,
podendo levar a um consumo excessivo de alimentos e reducdo da atividade fisica que
podem persistir até a vida adulta (YOUNT et al., 2011).

Entretanto, a violéncia entre parceiros intimos (VPI) ocorrida na fase adulta ndo
apresenta essa mesma tendéncia. Apenas um estudo obteve achados semelhantes
(YOUNT et al., 2011). Outros poucos estudos que abordaram essa tematica, ao contrario,
ou indicam auséncia de qualquer relacdo (MATHEW et al., 2012) ou que a violéncia entre
parceiros intimos vivenciada leve ao baixo peso (ACKERSON, 2008; SETHURAMAN
et al., 2006). Estudo de Ferreira e colaboradores (2015), conduzido com uma amostra de
base populacional de mulheres adultas de baixa renda, no municipio de Duque de Caxias,
encontrou uma prevaléncia de 27,6% (1C95%: 20,0;35,2%) de violéncia fisica entre
parceiros intimos. O objetivo deste estudo foi avaliar se a VPI interfere no estado

nutricional de mulheres. Seus achados indicaram que mulheres submetidas a esse tipo de
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violéncia apresentaram uma tendéncia na redugdo do IMC em relacdo aquelas que ndo
estavam vivendo a mesma situacdo (FERREIRA et al., 2015).

Estudos no campo genético tém avancado em alguns fatores considerados como de
risco, especialmente para o desenvolvimento de obesidade. A descoberta do FTO (do
inglés: fat mass and obesity associated — associado a massa gorda e obesidade), trouxe
grande impacto para os estudos direcionados a obesidade (FRAYLING et al., 2007).
Entre as mulheres gravidas, foi sugerido que o gene FTO tambem influencia o peso pre-
gestacional (GAILLARD et al., 2013; LAWLOR et al., 2011). Entretanto, os autores
ressaltam que os resultados devem ser considerados como geradores de hipdteses e
precisam ser replicados em estudos posteriores. Mais recentemente, investigadores
descobriram que as mutacdes que afetam elementos reguladores, apesar de estarem
localizados no gene FTO, controlam o gene IRX3. Os resultados sugerem que o IRX3 é
um alvo funcional de longo alcance das variantes associadas a obesidade no FTO e
representa um novo determinante da massa e composigéo corporal (SMEMO et al., 2014).

Outro aspecto a ser considerado € a possibilidade de a depressao exercer efeito sobre
0 estado nutricional, influenciando a motivacdo para o exercicio, tornando individuos
menos capazes de seguir uma dieta ou preparar alimentos saudaveis e, ainda menos
convencidos de que precisam cuidar da saude fisica. Luppino e colaboradores (2010),
conduziram uma revisdo sistematica e metanalise selecionando estudos que examinaram
a relacdo bidirecional longitudinal entre depressédo e sobrepeso (indice de massa corporal
25-29,99) ou obesidade (indice de massa corporal> ou = 30). Os autores concluem que a
obesidade aumentou o risco de depressdo, além disso observaram que a depressdo é
preditiva do desenvolvimento da obesidade.

Diante da complexidade de variaveis levantadas até 0 momento e que precisam ser
consideradas na relacdo causal entre estado nutricional pré-gestacional e sintomas de
depressdo pds-parto, interessante pensar numa forma de organizar toda essa informacéo
cientifica através de um instrumento que pudesse resumir o conhecimento atualizado.
Para tanto, em secéo especifica, uma ferramenta que tem sido cada vez mais utilizada no
campo epidemioldgico, os Graficos Aciclicos Direcionados ou simplesmente DAG, sera

discutida com maior profundidade essa questéo.
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1.2.Saude Mental

A saude mental é tdo importante quanto a salde fisica para o bem-estar dos
individuos, das sociedades e dos paises (WHO, 2001). Os agravos a saude mental sdo
responsaveis por uma significante parcela da morbidade e mortalidade em todo o mundo.
O reconhecimento de que os transtornos mentais representam um sério problema de
Saude Publica é relativamente recente, ocorrendo a partir da publicacdo do estudo sobre
Carga Global de Doenga pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) em 94 (LOPEZ &
MURRAY, 1998).

Dentre o0s transtornos mentais, 0s episodios depressivos vém apresentando
prevaléncia crescente, passando da quarta posicdo em 1990, para assumir a terceira
posicdo em 2010, sendo um dos principais determinantes da carga global de doencas
medida pelo indicador DALY (Disability Adjusted Life Years). Este indicador leva em
consideracdo o nimero de anos vividos com incapacidade, e consequente deterioracdo da
qualidade de vida, e 0 nimero de anos perdidos por morte prematura causada pela doenca
(FERRARI et al., 2013).

Recentemente, o Relatério Global da OMS (2017) sobre depresséo e outros distrbios
mentais comuns estimou que 4,4% da populacdo mundial (322 milhGes de pessoas) sofre
de depressdo, com um aumento de 18% no periodo de 2005 a 2015. No Brasil, este agravo
atinge 11,5 milhdes de pessoas (5,8% da populacdo), segundo pais em prevaléncia se
comparado aos demais do continente americano. Este quadro revela grande impacto
econémico em funcdo do absenteismo, diminuicdo da produtividade, perda de emprego,
maior utilizacdo de servicos de satde, suicidio, entre outros aspectos (WHO, 2017). Para
além do custo mensuravel (custo direto), existe ainda o custo que é afetado indiretamente
e que esta mais relacionado ao convivio social e familiar, impactando sobremaneira a
qualidade de vida desses individuos. Entretanto, a saide mental ndo é vista com a mesma
importancia que a saude fisica (WHO, 2001).

Os critérios de diagnéstico para transtornos mentais foram padronizados
internacionalmente, através do Manual Diagndstico Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM) e da Classificacao Internacional de Doengas (CID). Em 1948, a OMS incluiu pela
primeira vez uma secdo destinada aos “Transtornos Mentais” na sexta edicdo de seu
sistema de Classificacdo Internacional de Doencas — CID-6 e atualmente este instrumento

estd em sua 10% Revisdo (CID-10). H& mais de dez anos uma nova CID vem sendo
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aperfeicoada e sua 112 Revisdo sera apresentada em maio de 2019, durante a Assembleia
Mundial de Saude e, entrara em vigor em 2022. O DSM foi inicialmente publicado em
1952, pela Associagdo Americana de Psiquiatria e, atualmente estd em sua 5% versao
(DSM-5), publicada em 18 de maio de 2013 (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

Desde a publicacdo da CID-10, foram estabelecidos mecanismos para sua atualizagéo,
0 que nao ocorria anteriormente. Os grupos encarregados da revisao dos sistemas da CID
também estiveram envolvidos na revisdo do DSM-5 e, compartilharam o objetivo de
harmonizar essas publicacbes o maximo possivel. Tal preocupacdo se deve,
principalmente, pela existéncia de duas classificacdes de transtornos mentais, 0 que
dificulta a coleta e 0 uso de estatisticas nacionais de saude, o delineamento de ensaios
clinicos destinados ao desenvolvimento de novos tratamentos e a consideracdo de
aplicabilidade global dos resultados por agéncias de regulacdo internacional. Em um
espectro mais abrangente, a existéncia de duas classificacGes dificulta a comparacéo de
resultados cientificos entre paises.

Para o diagnostico da depressdo devem ser consideradas a duracdo, quantidade de
sintomas apresentados bem como capacidade em desempenhar a maior parte das
atividades. Os sintomas mais comuns compreendem diminui¢do do humor, reducdo da
energia e diminuicdo da atividade, alteracdo da capacidade de experimentar o prazer,
perda de interesse, diminuicdo da capacidade de concentracdo, associadas em geral a
fadiga importante, problemas do sono e diminuicdo do apetite, diminuigéo da autoestima
e da autoconfianca e, frequentemente, ideias de culpabilidade e ou de indignidade, mesmo
nas formas leves (CID-10).

A mulher apresenta maior risco de desenvolver sintomas ansiosos e depressivos,
especialmente associados ao periodo reprodutivo, apresentando maior pico na faixa de
vinte anos e decrescendo com a idade (FERRARI et al., 2013; OMS, 2001); enquanto 0s
homens se destacam pelos transtornos associados ao uso de substancias psicoativas,
incluindo alcool, transtornos de personalidade antissocial esquizotipica, transtornos do
controle de impulsos e de deficit de atencdo e hiperatividade na infancia e na vida adulta
(PICKERING et al., 2007; ANDRADE et al., 2006). Dentre os transtornos que podem
acometer a mulher ao longo da vida destacam-se o0s Transtornos psiquiatricos do periodo
pré-menstrual, Transtornos psiquiatricos na gestacéo e puerpério e Transtornos mentais

do climatério, perimenopausa e menopausa (RENNO JR et al., 2012).
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Segundo Camacho e colaboradores (2006), o periodo gravidico-puerperal é a fase de
maior incidéncia de transtornos psiquicos na mulher, muitas vezes subdiagnosticados. As
pesquisas tém dado maior importancia ao tema focando também no prejuizo que podem
ocasionar ndo s6 a saude da mée, mas também ao desenvolvimento do feto, a saude e
bem-estar do bebé e no relacionamento conjugal e com a familia (HASSAN et al., 2016;
HOLLIST et al., 2016; SALUM E MORAIS et al, 2013; SCHWENGBER &
PICCININI, 2003). Multiplos fatores de risco estdo envolvidos, mas a etiologia exata

ainda nao foi estabelecida.

1.3. Depressao Perinatal e Depressdo Pds-parto

Embora a gestacdo possa ser compreendida como um periodo de bem-estar emocional
e, que a chegada da maternidade seja considerada um momento de alegria na vida de
qualquer mulher, o periodo perinatal ndo estd imune aos transtornos do humor. Ao
contrério, é uma fase de vida em que a mulher se encontra mais vulneravel aos transtornos
afetivos. Por mais que pareca contraditorio, muitas mulheres apresentam tristeza e
ansiedade ao invés de alegria (CAMACHO et al., 2006). O conflito entre as emocdes
positivas que as novas maes costumam pensar que deveriam sentir e a realidade de humor
deprimido e ansiedade que muitas delas experimentam pode ser confuso e avassalador
(YIM et al., 2015).

A depressdo perinatal engloba episddios depressivos maiores e menores que ocorrem
no periodo gestacional (depressdo pré-natal) e podem compreender, em média, entre 3 e
6 meses depois do nascimento do bebé (depresséo pos-parto). Nao ha clareza sobre quanto
tempo o periodo pds-parto deve ser considerado e, portanto, por quanto tempo apés o
parto uma depressdo pode ser considerada como especificamente de inicio nesse contexto
(MORAES et al.,, 2017; CANTILINO, 2010). Considerando que algumas mulheres
podem experimentar os sintomas tardiamente, essa definicéo é também estendida para até
1 ano ap6s o parto (STUART-PARRIGON, 2014; MUZIK, 2010; GAYNES et al., 2005).
Alguns pesquisadores defendem um periodo mais extenso de investigacao, de até 2 anos
ou mais (WOOLHOUSE et al.,, 2015; SANTOS et al.,, 2010). Os sintomas séo
semelhantes aos da depressdo em outras fases da vida, acrescidos de culpa pela

incapacidade de cuidar adequadamente do recém-nascido (CAMACHO et al., 2006).



27

O termo “perinatal”, citado anteriormente, foi introduzido na 5? edigdo da DSM,
indicando o inicio em qualquer momento durante a gravidez ou nas primeiras quatro
semanas ap0s o parto. As mulheres precisam satisfazer os critérios de episodio
depressivo, que se configura pela presenca de 5 dos 9 sintomas, por pelo menos 2
semanas, com inicio na gestacdo ou apds o parto (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013; STUART-PARRIGON, 2014). Os sintomas podem ser: 1) humor
depressivo (subjetivo ou observado), na maior parte do dia, quase todos os dias; 2) perda
de interesse ou prazer na maior parte do dia, quase todos os dias; 3) redu¢do ou aumento
Nno peso ou no apetite. Peso — mudanca de 5% em 1 més; 4) insbnia ou hipersonia; 5)
agitacdo ou retardo psicomotor (observados); 6) perda de energia ou fadiga; 7) sentimento
de inutilidade ou culpa; 8) concentracdo prejudicada ou indecisdo; 9) pensamentos
recorrentes de morte, ideacao suicida ou suicidio.

A CID-10 classifica em Transtornos mentais e comportamentais associados ao
puerpério, nao classificados em outra parte (F53), os casos de depressao iniciados até 6
semanas pos-parto, os casos leves sdo denominados Depressdo Pos-parto ou Puerperal
(F53.0) e, os casos graves sao classificados como Psicose Puerperal (F53.1). Os sintomas
mais comuns sdo desanimo persistente, sentimento de culpa, alteracdes do sono e do peso,
pensamentos suicidas, temor de machucar o filho, diminuigdo da libido, diminuicéo do
nivel de funcionamento mental e presenca de ideias obsessivas ou supervalorizadas
(WHO, 2008).

Caracterizar o inicio e duragdo desses sintomas é importante, pois nos primeiros dias
apos o parto, muitas mulheres passam por um periodo de melancolia, tristeza e fortes
alteracdes de humor, também conhecido como “baby blues”, “blues puerperal” ou
“disforia puerperal”. Considerada a forma mais branda dos quadros puerperais, esses s&o
sentimentos comuns, que acometem cerca de 50% a 85% das mulheres durante as
primeiras semanas apds o nascimento de um bebé e se dissipam por conta prépria, sem
necessidade de tratamento especifico (YONKERS et al., 2001). O apoio da familia, de
amigos e descanso sdo fundamentais para que a situagdo se normalize em duas ou trés
semanas (KRAUSE et al., 2009).

A psicose puerperal, por outro lado, € um quadro mais raro e também o transtorno
mental mais grave que pode ocorrer no puerpério. Sua incidéncia € de 1,1 a 4 casos para
cada 1.000 nascimentos (BLOCH et al., 2005). Esse quadro psicético no pos-parto € uma

situacdo de risco para a ocorréncia de infanticidio (SIT et al., 2006), sendo agitacéo,
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insdnia, delirios, ideias persecutdrias, alucinacGes e comportamento desorganizado,
desorientacdo, confusdo mental, perplexidade e despersonalizacdo alguns dos sintomas
mais comuns (HOWARD et al., 2011; HERON et al., 2008; LEWIS, 2007).

Apesar dos manuais citados, a depressao perinatal muitas vezes ndo é detectada, isso
se deve em parte, pelas caracteristicas dos sintomas gestacionais (Sono excessivo,
cansaco, alteracao do apetite, labilidade emaocional) e de pos-parto (melancolia, tristeza e
também fortes alteracdes de humor), que se confundem com a sintomatologia da
depressdo (DOIS et al., 2012), tornando esse diagnostico um desafio (SKALKIDOU et
al., 2012). As proprias mulheres podem ndo perceber seu quadro e atribuir tais sintomas
ao estresse ou ndo ter suas queixas valorizadas pelo companheiro, familiares ou
profissionais de satde (FIGUEIRA et al., 2011).

Instrumentos para a triagem da depressao sdo importantes ferramentas que auxiliam
os profissionais na pratica clinica (BOLSONI, 2015). Um dos principais instrumentos
utilizados para deteccéo de DPP foi elaborado por Cox (1987). Denominada Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS), esta ferramenta foi derivada de uma analise
detalhada de outros instrumentos, além da incluséo de questfes construidas pelos proprios
pesquisadores. Os itens selecionados foram testados em entrevistas com as maes atraves
de estudo piloto para aceitabilidade por parte das mulheres e dos profissionais de salde,
bem como a probabilidade de deteccdo de depressdo pos-parto. Apos analise detalhada
permaneceram no questiondrio 10 itens, que avaliam a presenca e intensidade de sintomas
depressivos nos ultimos 7 dias. Trata-se de um instrumento de autoavaliacdo, onde cada
item possui uma variagédo de 0 a 3, totalizando 30 pontos (COX et al., 1987).

Atualmente, a EPDS é um dos principais instrumentos de triagem da depressao
gestacional e pos-parto, largamente utilizada em diversos paises (CLINE et al., 2011;
SCHARDSIM, 2011; KRAUSE et al., 2009; DAYAN et al., 2006; EVANS et al., 2001;
JOSEFSSON et al., 2001) e no Brasil (SILVA et al., 2012; FONSECA et al., 2010;
HASSELMANN et al., 2008; CRUZ et al., 2005). Este instrumento foi validado no Brasil,
para uso em entrevista face a face por Santos e colaboradores (2007) e, posteriormente
para uso em entrevista por telefone (FIGUEIREDO et al., 2015). Outras escalas
disponiveis como The Patient Health Questionnaire (PHQ9), Beck Depression Inventory,
Escala de Avaliagéo de Depressdao de Hamilton (HAM-D), Center for Epidemiological
Scale-Depression (CES-D) também séo utilizadas para aferi¢cdo de sintomas depressivos

no periodo perinatal, embora com menor frequéncia (LOBATO et al., 2011).
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A DPP pode seguir um curso cronico e recorrente (WOOLHOUSE et al., 2015;
MONTI et al., 2008; MAYBERRY et al., 2007) e seus efeitos negativos para a relacao
mée-filho sdo universais, particularmente sobre o estabelecimento do vinculo mae-bebé
(MOEHLER et al., 2006), amamentacdo (HASSELMANN et al., 2008; FALCETO et al.,
2004), altas taxas de diarreia recorrente (RAHMAN et al., 2004; O’HARA et al., 1996),
seu desenvolvimento social (DOIS et al.,, 2012), afetivo, cognitivo e nutricional
(HASSAN et al., 2016). O efeito da depressdo prolongada apds o parto sobre a crianca
continua nas fases posteriores da vida e estd associada a transtornos afetivos na infancia
e adolescéncia (SANTOS et al., 2014; HALLIGAN et al., 2007). Dessa maneira, 0
rastreamento da depressdo poés-parto € extremamente importante. Em virtude das
consequéncias adversas para a mae, a crianca e a familia como um todo, quanto mais
precocemente identificada maiores as chances de prevenir o agravamento dos sintomas
e, dessa maneira, proteger o desenvolvimento do vinculo mée/bebé (HARTMANN et al.,
2017; SIU et al., 2012). O diagndstico precoce e a instauracdo de um plano terapéutico
de abordagem eficiente, adequado e a tempo, repercutira diretamente na qualidade de vida
das maes, seus filhos e suas familias, diminuindo complicacdes a curto e longo prazos
(DOIS et al., 2012).

1.3.1.Prevaléncia e fatores de risco para Depressdo Pds-Parto

A prevaléncia de DPP tem se mostrado bastante variavel nos diversos paises.
Norhayati e colaboradores (2015) conduziram uma revisdo sistematica para avaliar a
magnitude e fatores de risco associados a esse agravo. Foram selecionados 203 artigos no
periodo de 2005 a 2014. Este trabalho detectou variacdes em paises em desenvolvimento
de 5,2 a 74,0% (Paquistdo e Turquia, respectivamente) e, naqueles desenvolvidos entre
1,9a82,1% (Alemanha e Estados Unidos, respectivamente). Segundo os autores, a ampla
variacdo na prevaléncia pode ser atribuida a diversas razdes: 1) utilizacdo de diferentes
instrumentos; 2) tipo de instrumento (autorreferido ou entrevista diagndstica); 3)
diferentes pontos de corte da mesma escala que levam a variagdes na sensibilidade e
especificidade em cada populacdo; e, 4) momento em que a depressdo pos-parto foi
avaliada.

Lobato e colaboradores (2011), com o objetivo de avaliar a magnitude da DPP no
Brasil através de uma revisdo sistematica, encontraram prevaléncias que variaram de 20-

40%. Os autores ressaltaram que estudos conduzidos em unidades basicas de saude, no
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ambito da Estratégia de Saude da Familia (ESF) ou em populagdes carentes apontaram
uma prevaléncia entre 30 e 40% de DPP, enquanto pesquisas que incluiram amostras de
base populacional e popula¢cdes de unidades hospitalares revelaram uma prevaléncia de
cerca de 20%. Segundo os autores, em virtude da heterogeneidade de métodos,
instrumentos e populacBes desses estudos, ndo foi possivel estabelecer uma estimativa
agregada.

Para se ter uma ideia da complexidade sobre os fatores de risco associados a depressédo
pos-parto, Aliane e colaboradores (2011), em revisao sistemética selecionaram um total
de 35 artigos, publicados nos altimos 5 anos. Desse montante, foram destacados 70
fatores de risco para DPP, os quais foram agrupados em oito categorias: genéticos (1
fator), hormonais (1 fator), obstétricos (2 fatores), psicologicos/psiquiatricos (25 fatores),
salde do bebé (3 fatores), satde materna (9 fatores), socioeconémico/cultural (15 fatores)
e suporte social/relagdes interpessoais (14 fatores). Os autores destacam principalmente
0s seguintes fatores de risco: ter tido depressao anterior e depressdo durante a gestacgéo,
baixo suporte social, insatisfacdo com o marido ou com o relacionamento conjugal e
ansiedade durante a gestacdo.

Dessa maneira, varios estudos sugerem que os fatores de risco associados a DPP
envolvem aspectos que podem estar mais relacionados & mulher, como aqueles (1)
bioldgicos - esteroides sexuais femininos, particularmente o estrogeno; (2) psicoldgicos
- episédio depressivo prévio, antes ou durante a gestacdo; historico familiar de
transtornos; conflitos familiares; exposicdo a eventos estressores durante a vida; (3)
sociais - pouco suporte social e financeiro, conflitos conjugais, gravidez na adolescéncia,
gravidez indesejada e, outros mais relacionados ao parto e pds-parto como (4)
complicacdes no parto (prematuridade, aborto) e dificuldades em lidar com o bebé
decorrentes do comportamento (irritabilidade, choro) (THEME-FILHA et al., 2016;
NORHAYATI et al., 2015; PATEL et al., 2012; SILVA et al., 2012; FIGUEIRA et al.,
2011; RUBERTSSON et al., 2005; DUNN & STAINER, 2000).

A gravidez e o periodo pos-parto representam grandes alteracGes enddcrinas que se
configuram como mudancas adaptativas na preparacdo para o parto e amamentacao. Essas
alteracdes seguem um padrdo comum, um aumento continuo na concentracao plasmatica
de horménios durante as 40 semanas de gestacdo, seguido por uma queda dréstica no
parto. Estrogénio, progesterona, hormonio liberador de corticotropina (CRH) e cortisol,

todos aderem essencialmente a esse perfil plasmatico temporal (SKALKIDOU et al.,
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2012). Os efeitos fisiologicos destas alteracbes incluem, obviamente, a suspensdo da
ovulacdo e o desenvolvimento e crescimento do Utero, da placenta e do feto. Para
conseguir isso reajustes dos sistemas de estresse materno, imunologia e metabolismo sédo
necessarios, provocando mudangas que envolvem horménios e neurotransmissores.
Virias dessas alteragdes hormonais estao sendo apontadas como uma das “responsaveis”
por prejudicar a saude mental das mulheres durante o periodo pés-parto (SKALKIDOU
etal., 2012).

Uma hipotese é que a queda abrupta pode estar associada ao surgimento de DPP
(KAMMERER et al., 2006). A evidéncia mais forte de que a retirada de estrogénio
desempenha um papel causal na DPP vem do estudo duplo-cego de simulacéo de gravidez
de Bloch e colaboradores (2000), na qual estradiol e progesterona sintéticos foram
administrados e retirados, desencadeando sintomas de depressdo em oito mulheres com
historia de DPP, mas nédo nas oito mulheres sem histéria de DPP. Este estudo sugere que
as alteracdes enddcrinas relacionadas ao parto estdo implicadas causalmente na DPP em
um subgrupo vulneravel de mulheres, mais especificamente, mudancas no estrogénio e
progesterona, atuariam como gatilho no surgimento de alteragcbes do humor entre
mulheres com histdria prévia de depressdo pos-parto (BLOCH et al, 2000; BLOCH et al,
2003).

Alteracdes nas concentrac@es de ocitocina (STUEBE et al., 2012; SKRUNDZ et al.,
2011), serotonina (MAURER-SPUREJ et al., 2007; MAES et al., 1992) e melatonina
(ANDERSON et al., 2010; PARRY et al., 2008a; PARRY et al., 2008b; SRINIVASAN
et al., 2006) também tém sido encontradas em pacientes com quadros depressivos, além
de alteracdes nas citocinas pro e anti-inflamatorias terem sido relatadas em gestantes e
mulheres no pés-parto (SIMPSON et al., 2016; TAGAWA et al., 2004; MAES et al.,
2002; ELENKOV et al., 2001). Estudos tém encontrado variagfes nos niveis de leptina
no periodo gestacional e pds-parto como, aumento durante a gravidez, queda ap6s o parto
e posterior aumento durante os primeiros 6 meses pés-parto (LAGE et al., 1999;
HELLAND et al., 1998).

O componente genético relacionado aos transtornos de humor no pds-parto foi
estudado, em grande medida, a partir da analise do historico familiar e dos estudos com
gemelares (STAINER, 2002; TRELOAR et al., 1999). Familiares de primeiro grau de

mulheres com depressdo pds-parto apresentam maior prevaléncia (ao longo da vida) de
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transtornos de humor se comparados a populacdo geral, o que pode indicar um
componente genético (STAINER, 2002).

A literatura tem demonstrado consistentemente que um historico pessoal
(HARTMAN et al., 2017; SILVA et al., 2012; FIGUEIRA et al., 2011; CANTILINO et
al., 2010; LACOURSIERE et al., 2010; ANDERSSON et al., 2006; GULSEREN et al.,
2006; RICH EDWARDS et al., 2006) ou familiar (HARTMAN et al., 2017; SILVA et
al., 2012; CANTILINO et al., 2010; STAINER, 2002) de doenga psiquiatrica, podem
aumentar o risco de grave transtorno emocional no periodo pds-parto. Particularmente
durante a gestacdo, a depressdo (SILVA et al., 2012; FIGUEIRA et al, 2011; RICH
EDWARDS et al., 2006; YONKERS et al., 2001; JOSEFSSON et al., 2001) e ansiedade
(GOODMAN et al., 2014; SKOUTERIS et al., 2009; MILGROM et al., 2008), tém sido
apontados como eventos de risco para depressdo pds-parto.

Eventos de vida considerados estressantes como a perda de um ente querido, perda de
emprego e divorcio, também tém sido considerados no contexto da sintomatologia pos-
parto (ROBERTSON et al., 2004), podendo ser responsaveis por desencadear eventos
danosos como habitos maternos nocivos (consumo de alcool e drogas) e violéncia entre
parceiros intimos (KENDLER et al., 2011; KENDLER et al., 2002).

Outra questdo importante € a violéncia entre parceiro intimo (VPI), definida como
comportamento de um parceiro intimo ou ex-companheiro que cause danos fisico, sexual
ou psicologico, incluindo agressdo fisica, coercdo sexual, abuso psicologico e
comportamento de controle. Estima-se que quase um terco (30%) de todas as mulheres
que estiveram em um relacionamento sofreram violéncia fisica e/ou sexual pelo parceiro
intimo (WHO, 2013) e, estudos de base populacional avaliam que entre 8,5% e 10,9%
das mulheres experimentam violéncia fisica e sexual antes ou durante a gravidez
(DAOUD et al., 2012; GUO et al., 2004; SALTZMAN et al., 2003). Estudos tém
mostrado que mulheres que sofrem violéncia na gestagdo (MIURA, 2017; DESMARAIS
et al., 2014), ou mesmo nos dois anos anteriores ao parto (BEYDOUN et al., 2010), tém
maior chance de apresentar sintomas de DPP. Essas mulheres podem ter limitada
capacidade de controlar sua fertilidade, levando a gestacGes indesejadas, que também
estdo associadas a resultados adversos para a saude das mulheres e dos bebés,
especialmente nos paises em desenvolvimento (PALLITTO et al., 2005). Estudos no
Brasil também demonstraram que a violéncia psicoldgica, mesmo sozinha, foi fortemente

associada a DPP, quase tdo fortemente quanto as violéncias sexual e fisica (FAISAL-
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CURY et al.,, 2013; LUDERMIR et al., 2010). O suporte social percebido pela mulher
ameniza as associa¢des atuando como um fator protetor chave em mulheres que sofrem
VPI (FAISAL-CURY et al., 2013; LIANG et al., 2005).

Os dados também indicam que, para algumas mulheres, especialmente maes com
maior nimero de partos anteriores (HARTMANN et al., 2017; ROJAS et al., 2010;
RUSCHI et al., 2007), adolescentes (HARTMANN et al., 2017) ou mesmo para méaes
mais jovens (até 25 anos) (VESGA-LOPEZ et al., 2008), a transi¢do para a maternidade
pode ser dificil. A baixa autoestima, insatisfacdo com a imagem corporal (HAN et al.,
2016; SWEENEY, 2013; DOWNS et al., 2008; GREEN et al., 2006) e gravidez nao
intencional (ndo planejada ou indesejada) (HARTMANN et al., 2017; THEME-FILHA
et al., 2016; BRITO et al., 2015; MERCIER et al., 2013; CHRISTENSEN et al., 2011;
RICH-EDWARDS et al, 2006; CHEE et al., 2005) sdo fatores que contribuem para o
surgimento de sintomas de DPP. Mulheres cuja percepcao de suporte social recebido pela
familia (MORAIS, 2015; KONRADT et al., 2011; CHEE et al., 2005) ou pelo marido
(MORALIS, 2015; KONRADT etal., 2011; RICH-EDWARDS et al., 2006; SILVA, 2010;
CRUZ, 2005) € baixa e, aquelas que se declaram sem companheiro (SILVA et al., 2012;
KONRADT et al., 2011; LOBATO et al, 2011; ROJAS et al., 2010; KIERNAN, 2006;
YONKERS et al., 2001), também tém sido consistentemente associadas ao maior risco
de desenvolver sintomas de depressao no periodo pos-parto.

Vale ressaltar que, mulheres de pior situacdo socioeconémica (SILVA et al., 2012;
MATIJASEVICH et al.,, 2009; MORAES, 2006), independente do grau de
desenvolvimento do pais (BAN et al., 2012; MATIJASEVICH et al., 2009); aquelas
pertencentes a grupos de minorias étnicas e menor escolaridade (HARTMAN et al., 2017,
MORAIS, 2015; LOBATO et al., 2011; CANTILINO et al., 2010a; SILVA et al., 2010;
MATIJASEVICH et al., 2009; PEREIRA, 2008; RUSCHI et al., 2007), configuram-se
como um grupo de maior vulnerabilidade social sendo apontadas como mais predispostas
aos sintomas de depressdo no periodo pos-parto. Além disso, variaveis mais proximas ao
momento do parto como presenca de complicacBes gestacionais (hemorragia pré-parto
ou cesariana de emergéncia), recém-nascido com baixo peso (RICH-EDWARDS et al,
2006), privacédo do sono ao final da gravidez, no parto e no periodo imediatamente ap0s
0 parto e um risco maior de DPP tém sido encontradas (ROSS et al., 2005).

Outro fator de risco que vem sendo investigado como potencialmente envolvido no

desencadeamento de sintomas de DPP & o estado nutricional prée-gestacional. Estudos tém
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encontrado associagdo, particularmente de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) pré-
gestacional e maior chance de apresentar sintomas de depressao no pds-parto (ERTEL et
al., 2017; BLIDDAL et al., 2015; MOLYNEAUX et al., 2014; LACOURSIERE et al.,
2010). Estudo avaliando apenas adolescentes mostrou que iniciar a gestagdo com
sobrepeso ou obesidade, associado ao ganho de peso gestacional acima do recomendado,
aumentou significativamente o risco desse grupo de desenvolver sintomas de DPP,
quando comparado com adolescentes com IMC pré-gestacional saudavel e ganho de peso
gestacional adequado (CUNNINGHAM et al., 2018). O mesmo tem sido observado entre
as gestantes adultas em relacdo ao estado nutricional pré-gestacional (SALEHI-
POURMEHR et al., 2018; MINA et al., 2015).

1.4.Estado Nutricional pré-gestacional e Depressdo Pos-parto

Desvios no estado nutricional pré-gestacional sdo cada vez mais comuns e se
configuram como uma importante questdo de Saude Pablica, assim como a Depressdo
Pds-parto, agravo fortemente relacionado ao prejuizo no relacionamento méae-bebé. O
namero de pesquisas explorando a associa¢do entre esses dois fatores e seu impacto sobre
desfechos gestacionais tém aumentado, assim como seus desdobramentos em curto,
médio e longo prazos na salde e bem-estar materno e fetal (MOLYNEAUX et al., 2016;
BLIDDAL et al., 2015; MOLYNEAUX et al., 2014; PINTO et al., 2011; BODNAR et
al., 2009; LARAIA et al., 2009).

A obesidade tem sido relatada por impactar tanto a satde fisica quanto o bem-estar
psicolégico (PICKERING et al., 2007; BRAY, 2004). Pesquisas tém consistentemente
mostrado associacdo, em especial do sobrepeso e obesidade, com sintomas depressivos
em mulheres ndo gravidas (LUPPINO et al., 2010; PICKERING et al., 2007; SIMON et
al., 2006; JHONSTON et al., 2004), durante a gravidez (ERTEL et al., 2017;
MOLYNEAUX et al., 2016; MOLYNEAUX et al., 2014; BOGAERTS et al., 2013;
PINTO et al., 2011; BODNAR et al., 2009; LARAIA et al., 2009) e p6s-parto (ERTEL
etal., 2017; BLIDDAL et al., 2015; MOLYNEAUX et al., 2014; LACOURSIERE et al.,
2010).

Molyneaux et al. (2014), em estudo de revisao sistematica e meta-analise para avaliar
a prevaléncia e risco de distdrbios mentais na gestacdo e pds-parto entre mulheres que
iniciaram a gravidez com sobrepeso ou obesidade, comparadas com aquelas de peso

normal, encontraram chances significativamente maiores de desenvolver sintomas
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depressivos durante a gestacdo (sobrepeso OR 1,19, 95% CI1,09-1,31, obesidade OR
1,43, 95% CI1,27-1,61) e no pds-parto (sobrepeso OR 1,09, 95% CI11,05-1,13, obesidade
OR 1,30, 95% CI1,20-1,42). Dentre os achados do estudo de Mina et al., (2015), que
avaliou a associacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo no pré-natal e pds-parto entre
mulheres com obesidade severa (IMC > 40 kg/m?) comparadas aos controles (IMC < 25
kg/m?), foi demonstrado que a obesidade severa esta associada com maior frequéncia de
sintomas de humor materno (ansiedade e depressdo) tanto no pré-natal quanto no pos-
parto.

Apesar do aumento no nimero de pesquisas explorando as associa¢des entre estado
nutricional pré-gestacional e DPP, recente revisao sistematica de Steinig e colaboradores
(2017) com o objetivo de avaliar a associacdo entre obesidade pré-gestacional e depressao
pré-natal e pds-parto selecionou apenas quatorze estudos, no periodo de janeiro de 1990
a marcgo de 2017, dos quais oito foram prospectivos e seis transversais, nenhum artigo
nacional. Para aqueles que abordaram a DPP foram selecionados apenas 4 artigos (3
estudos prospectivos e 1 transversal). Um estudo focou na DPP (LACOURSIERE et al.,
2010); enquanto os demais avaliaram a depressdo pré-natal e pds-parto (GOULD
ROTHBERG et al., 2011; MINA et al., 2015; SALEHI-POURMEHR et al., 2018). Dois
deles (MINA et al., 2015; SALEHI-POURMEHR et al., 2018) encontraram uma
associacdo positiva (prospectivos); um estudo transversal (LACOURSIERE et al., 2010)
relatou achados positivos para diferentes classes de obesidade pré-gestacional (classe 2
ORajustado 2,87, IC 95% 1,21-6,81 e classe 3 ORajustado 3,94, IC 95% 1,38-11,23) e,
por fim, o estudo de Gould Rothberg e colaboradores (2011) (prospectivo) ndo encontrou
nenhuma associacdo. Os autores consideraram que as mulheres com obesidade pré-
gestacional sdo especialmente vulneraveis a depressdo pré-natal, entretanto, a associacdo
entre obesidade pré-gestacional e depressdo pds-parto é muito limitada para tirar
conclus@es sdlidas. Julgaram necesséria a conducdo de mais estudos prospectivos de alta
qualidade que examinem essas associagdes.

Salehi-Pourmehr H e colaboradores (2018) conduziram um estudo para determinar a
relacdo entre obesidade pré-gestacional (classes 2 e 3) e sintomas de depressao
gestacional e pos-parto em mulheres encaminhadas para os centros de saude de Tabriz,
no Ird. Os resultados mostraram que em todos 0s cinco momentos Nos quais 0s sintomas
de depressao foram avaliados (primeiro, segundo e terceiro trimestres da gravidez e 6-8

semanas e 12 meses apds o parto), o risco de depresséo foi sempre maior para as mulheres
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com obesidade pré-gestacional em comparacdo aquelas que iniciaram a gestacdo com
peso normal. Durante a gestacdo o risco se manteve entre 3-4 vezes maior e no pés-parto
variou de 7,5 (6-8 semanas p0s-parto) a 1,83 vezes (1 ano ap0os o nascimento do bebé).

No extremo oposto, 0 baixo peso pré-gestacional foi associado a depressao no estudo
de Bliddal e colaboradores (2015). Este estudo teve como objetivo estimar a associacao
entre IMC pré-gestacional e incidéncia de distirbios de ansiedade e depressdo nos
primeiros 6 anos pos-parto, analisando dados de uma coorte dinamarquesa. Na andlise
n&o ajustada, foi encontrada associacdo em forma de U, na qual os maiores riscos foram
para maes com baixo peso pré-gestacional (RR 1,40 95% IC 1,23-1,60) e aquelas com
sobrepeso e obesidade (RR 1,04 95% IC 0,96-1,13 e RR 1,20 95% IC 1,08-1,33). Apds o
ajuste, as associacOes foram atenuadas e permaneceram apenas estatisticamente
significativas para as maes com baixo peso pré-gestacional (RR 1,24 95% IC 1,06-1,45).

Os artigos que abordam os fatores associados a DPP concordam que existe uma alta
prevaléncia global desse agravo, que a etiologia ainda ndo esta completamente
estabelecida e que a identificacdo desses fatores € importante para estratégias de
prevencdo e tratamento precoces (FIGUEIRA et al., 2011; PEREIRA, 2008; RUSCHI et
al., 2007). O fato ¢ que “de simples a depressdo ndo tem nada. Tudo nela tem o selo da
complexidade humana” (SILVA, 2016). A associacdo entre estado nutricional pré-
gestacional e problemas de satde mental pode ser desencadeada por uma complexa rede
de mecanismos bioldgicos, sociais e psicoldgicos (BLIDDAL et al., 2015;
MOLYNEAUX et al., 2014; LUPPINO et al., 2010).

1.5.Modelo tedrico de causalidade e o uso de Graficos Aciclicos Direcionados

A busca da causalidade € uma questdo fundamental para a Epidemiologia, tendo sido
objeto de profundo estudo no campo da Filosofia e Ciéncia ha pelo menos trés séculos
(WERNECK, 2016). A defini¢do de causa pode ser entendida como um evento, condi¢ao
ou caracteristica antecedente que, se presente, altera a probabilidade de ocorréncia de um
evento em determinado momento, enquanto outras condigdes permanecem fixas
(RODRIGUEZ-VILLAMIZAR, 2017).

Diversas contribuicdes no campo da Epidemiologia tém sido feitas ao longo dos anos,
na tentativa de inferir causalidade, incluindo os critérios de Hill (1965); modelo de causas

suficiente e componentes, proposto por Rothman (1976); modelos potencial-desfecho
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(contrafatuais) (RUBIN, 1974) e modelos graficos (PEARL, 2009). Alguns desses
modelos permitem a representacao de conceitos epidemioldgicos como confundimento,
mediacéo e colisdo (ROTHMAN, 2011).

Os Modelos tedricos podem contribuir fornecendo uma estrutura flexivel a fim de
explorar os determinantes multidimensionais e 0s complexos mecanismos causais que
suportam as relacGes entre as variaveis. Possibilita, nessa perspectiva, considerar
multiplos fatores, inclusive os psicossociais envolvidos na investigacdo de interesse. A
identificacdo de fatores de confusdo ou colisdo deve ser fundamentada em um
entendimento da rede causal de acordo com as varidveis em estudo (HERNAN et al.,
2002).

Nessa perspectiva, os Graficos Aciclicos Direcionados (DAG) tém sido utilizados
para resumir visualmente relacdes hipotéticas entre as variaveis de interesse (CORTES et
al., 2016). Inicialmente, foram desenvolvidos através das Ciéncias da Computagdo por
Judea Pearl (1985, 1988, 1995, 2000, 2009) e Spirtes et al. (1993, 2001), com
contribuicdes de outros pesquisadores. Essa teoria fornece um dispositivo poderoso,
ainda que intuitivo, para ‘“concluir’ associagbes implicadas nas relacdes causais,
identificando estratégias analiticas apropriada. Além disso, permitem aos pesquisadores
reconhecer e evitar erros comuns nessas analises levando as consequéncias nao
intencionais de metodos comumente usados, como o condicionamento de mediadores
(ROTHMAN, 2011; FLEISCHER, 2008). A utilizacdo de DAG em diferentes disciplinas
nos ultimos anos, especialmente em Epidemiologia, mostra seu sucesso (ELWERT,
2013).

Os DAG sdo ditos aciclicos porque eles ndo podem conter ciclos direcionados (a
causa necessariamente deve anteceder o desfecho) e, possuem duas utiliza¢Ges principais:
determinar a identificacdo dos efeitos causais dos dados observados e, derivar as
implicacbes testdveis de um modelo causal (ELWERT, 2013), permitindo aos
epidemiologistas refinar suas questdes de pesquisa e decidir sobre a abordagem analitica
mais adequada (FLEISCHER & DIEZ ROUX, 2007). A metodologia utilizada, apesar
de rigorosa, é extremamente simples e de facil aplicabilidade.
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2. Justificativa

Durante o pré-natal e pos-parto aumentam as chances de ocorréncia dos distdrbios
mentais, particularmente a depressdo. A despeito de sua alta prevaléncia no Brasil, ndo
existe no pais politica publica voltada para sua prevencdo, diagnostico e tratamento.
Diversos fatores de risco para depressdo pds-parto sdo descritos na literatura como baixo
nivel socioecondmico, multiparidade, histdria de transtorno mental, uso de &lcool e fumo,
gravidez ndo desejada, violéncia entre parceiros intimos e baixo apoio social. Estudos
também tém mostrado associacdo positiva entre o estado nutricional pré-gestacional e
DPP.

No campo da salude materna e neonatal tem havido crescente preocupa¢do com o
periodo da gravidez, parto e pos-parto, de forma a reduzir a morbimortalidade materna e
neonatal. No que diz respeito ao estado nutricional pré-gestacional, apesar dos esfor¢cos
com producdo de recomendacdes baseadas nas melhores evidéncias cientificas, 0s
resultados ndo tém alcangado o impacto esperado. A persisténcia da elevada prevaléncia
de sobrepeso e obesidade na popula¢do feminina em idade fértil coloca esta populagédo
em maior risco de iniciar a gestacdo com desvio ponderal e, consequentemente, maior
risco de complicac6es durante a gestacdo e pos-parto, incluindo os transtornos mentais e
a depressao, em particular. Isto tem elevado a preocupagdo com a qualidade da atencdo
que as mulheres estdo recebendo no pré-natal durante a gestacao.

A hipotese investigada nesse estudo é a de que desvios no estado nutricional pré-
gestacional (baixo peso, sobrepeso e obesidade) podem levar a sintomas de depressdo
pos-parto. A expectativa é de contribuir para a discussao sobre a importancia da detecc¢éo,
acompanhamento e tratamento precoces destes eventos, reforcando a importancia da
avaliacdo nutricional durante o pré-natal, para além do ponto de vista da salde apenas
fisica, mas também psicoldgica, colaborando para melhorar a politica de atencdo a saude
mental materna no ambito da salde publica atualmente estabelecida no pais.
Compreender esses fatores, particularmente aqueles que sdo modificaveis, possibilitaria
avancar nossa capacidade de identificar as mulheres em risco e proporcionar vias
adicionais para possiveis prevencgdo e intervencdo. Alem disso, a proposta de elaboragéo
de um DAG contribuira para o entendimento da complexa rede de fatores envolvidos no

desencadeamento do processo depressivo entre as puérperas e, ainda, sobre a importancia
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da utilizagdo deste “dispositivo” como uma forma de organizacdo da informacdo
cientifica.
3. Objetivos

3.2.0Dbjetivo principal

Analisar a relacdo entre o estado nutricional pré-gestacional e sintomas de depressao

pos-parto, a partir de um modelo teérico de causalidade.

3.2. Objetivos especificos

Classificar as gestantes segundo estado nutricional pré-gestacional;

» Identificar a presenca de sintomas de depressdo pds-parto através do teste de
triagem (EPDS);

* Propor um modelo tedrico de causalidade entre o estado nutricional pré-

gestacional e sintomas de depressao pos-parto;
» Selecionar as variaveis confundidoras da relagdo causal de interesse;

» Avaliar o efeito causal do estado nutricional pré-gestacional sobre o

desenvolvimento de sintomas de depressdo pos-parto.
4. Metodos
4.1.Desenho e Populacéo de Estudo da Pesquisa Nascer no Brasil

Este trabalho utilizou como base de dados a “Pesquisa Nascer no Brasil”, estudo de
base hospitalar com representatividade nacional, realizado entre fevereiro de 2011 e
outubro de 2012, que avaliou diversos aspectos da atengéo ao parto e nascimento e suas
consequéncias para a satde do bindbmio mae-bebé.

A amostra compreendeu trés estagios de sele¢do. No primeiro, hospitais com 500 ou
mais nascimentos/ano em 2007 foram selecionados e estratificados de acordo com as
cinco macrorregides do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste),
localizagéo (capital ou interior) e tipo de hospital (privado, publico ou misto), definindo
30 estratos. A estratificacdo foi necessaria devido as grandes diferencas regionais e por

prestadores na assisténcia as gestantes. O tamanho da amostra em cada estrato foi
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calculado com base na propor¢do de 46,6% de cesarianas no Brasil em 2007, nivel de
significancia de 5% e poténcia de 95%, para detectar diferencas de 14% entre hospitais
publicos, mistos e hospitais privados. O tamanho minimo da amostra por estrato foi de
341 puérperas. Por se tratar de uma amostra conglomerada por hospital, foi utilizado um
efeito de desenho de 1,3, resultando em um tamanho de amostra minimo de 450 puérperas
por estrato.

Os hospitais foram selecionados por alocacdo proporcional ao numero de nascidos
vivos em 2007, garantindo o numero minimo de 5 hospitais por estrato nos estratos
menores, 0 que conduziu a um tamanho de amostra de 266 hospitais. A sele¢cdo dos
hospitais foi feita de forma sistematica apds classificacdo por estrato e numero de
nascidos vivos. A amostra final constou de 23.894 mulheres e estabeleceu-se o nimero
fixo de 90 puérperas por hospital (VASCONCELLOS et al., 2014).

No segundo estagio, foi calculado o numero de dias necessarios para alcancar a
amostra fixada de 90 puérperas por hospital (minimo de 7 dias em cada hospital). O tempo
minimo foi determinado supondo que o atendimento se diferencia de acordo com os dias
da semana. Finalmente, no terceiro estagio, as puérperas foram selecionadas a fim de
completar a amostra prevista para cada hospital.

Foram incluidas as mulheres que deram a luz a um recém-nascido vivo, independente
do peso ou idade gestacional, ou natimorto com peso >500 g e/ou idade gestacional > 22
semanas de gestacdo e excluidas as que deram a luz em casa, aquelas com transtorno
mental grave, surdas/mudas ou estrangeiras que ndo compreendiam a lingua portuguesa.
Foram realizadas entrevistas até 12 horas pds-parto, levantamento dos registros médicos
das mulheres e dos bebés e dos cartGes de pré-natal.

Antes de iniciar a entrevista um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
foi lido e, uma vez assinado, as participantes receberam uma copia do documento
contendo todos os detalhes da pesquisa e informagdes de contato com os coordenadores.

Duas entrevistas telefénicas foram realizadas para a coleta de dados sobre desfechos
maternos e neonatais, sendo a primeira apds 45 dias (taxa de resposta de resposta de 68%)
e a segunda entre seis meses a 18 meses ap0s o parto (taxa de resposta de 49,9%).

Na primeira entrevista telefonica as mulheres foram questionadas sobre varios
aspectos da sua evolucdo clinica e do bebé apos a alta da maternidade e, responderam
ainda sobre violéncia obstétrica durante o trabalho de parto/parto e satisfagdo com o

atendimento prestado a ela e ao recém-nascido.
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As informagdes sobre depressdo foram obtidas na segunda entrevista telefonica,
quando foi aplicado o teste de triagem utilizando-se a Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS), validada para o portugués (SANTOS et al., 2007 e, para aplicacdo por
telefone (FIGUEIREDO et al., 2015).

Como ndo foi possivel contatar todas as mulheres da linha de base nos hospitais, e a
perda ndo foi aleatoria, foi ajustado um modelo para estimar a probabilidade de cada
mulher do estudo de linha de base responder a entrevista telefonica, utilizando-se um
conjunto de variaveis que diferenciaram os grupos de respondentes e nao respondentes
(regido, localidade, tipo de hospital, classe econdmica, idade, cor da pele, trabalho
remunerado, gravidez planejada e desfecho da gestacdo (natimorto ou ébito neonatal)). A
partir deste modelo, foram calculados pesos amostrais especificos para as analises
referentes as entrevistas telefonicas. A logica subjacente para aplicacdo de pesos para a
ndo-resposta € o pressuposto que 0s ndo respondentes apresentariam, em média, as
mesmas respostas dos respondentes, segundo as categorias de variaveis utilizadas para o
ajustamento (THEME-FILHA et al., 2016; VASCONCELOS et al., 2014).

Neste estudo foram utilizadas informacBGes da primeira entrevista (ANEXO 1),
realizada em ambito hospitalar, assim como informac6es da segunda entrevista telefonica

(ANEXO 2), coletada entre 6 e 18 meses pds-parto.

4.2.Tratamento dos dados faltantes da variavel estado nutricional pré-

gestacional

A auséncia de informac6es € um problema comum em estudos realizados na area da
Saude. A impossibilidade de afericdo de medidas, ndo resposta do individuo durante
aplicacdo de questionario (preenchimento incorreto ou recusa) ou ainda, as perdas de
pacientes, sdo exemplos dessa limitacdo (CARDOSO et al., 2011; NUNES et al., 2010).
No processo de exploragdo dos dados, foi verificado que 4,4% e 15,5% das informacdes
de peso pré-gestacional e altura ndo constavam no banco de dados. Essa auséncia
comprometia o calculo da varidvel de exposigédo para 17,5% da amostra.

Técnicas estatisticas para abordar este problema foram criadas, a fim de possibilitar
uma andlise integral dos dados. Inicialmente, os métodos eram “mais simples” e
compreendiam a substituicdo dos dados faltantes pela média, mediana, interpolacéo ou

regressdo linear, denominada imputagdo simples. A imputacdo multipla vem sendo mais
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utilizada, por levar em consideracdo a incerteza associada a imputacéo, uma vez que 0s
valores imputados ndo sdo valores reais (BUUREN & GROOTHUIS-OUDSHOORN,
2011; STERNE et al., 2009; NUNES et al., 2009)

A imputacdo multipla foi o método de escolha para lidar com os dados faltantes. As
variaveis regido, fonte de pagamento do parto (publica ou privada), escolaridade, cor,
idade, paridade, diabetes prévia a gestacdo e Sindrome Hipertensiva foram aquelas que,
na analise exploratoria, atuaram como preditoras do estado nutricional pré-gestacional.
Todas foram incluidas no modelo de regressdo como variaveis independentes; sendo o
estado nutricional pré-gestacional a variavel dependente. Os dados foram imputados
usando equacdes encadeadas (MICE), tendo em conta os pesos amostrais complexos.
Utilizou-se o método de especificacdo totalmente subordinada (FCS) em SPSS para obter
dez conjuntos de dados imputados. Os modelos principais foram baseados nesses Varios
conjuntos de dados usando regras de Rubin para combinar as estimativas de efeito e erros
de estimativa padrdo (AZUR et al., 2011).

Os procedimentos de imputacao foram realizados no SPSS, versao 20.

4.3.Variaveis do estudo

A variavel desfecho foi a Depressdo materna: as gestantes foram consideradas
positivas para sintomas de depressao pds-parto se 0 somatdrio dos pontos fosse maior ou
igual a 13, na escala EPDS. Trata-se de um questionario com 10 itens que avalia a
presenca e intensidade de sintomas depressivos nos ultimos 7 dias. Cada item possui uma
variacdo de 0 a 3, totalizando 30 pontos (COX et al., 1987). A EPDS foi validada no
Brasil para uso em entrevista face a face por Santos e colaboradores (2007) e,
posteriormente para uso em entrevista por telefone (FIGUEIREDO et al., 2015). Para esse
ponto de corte, a escala apresenta Sensibilidade, Especificidade e Valor Preditivo Positivo
de 52,2%, 84,4% e 73,4% respectivamente, para aplicacéo por telefone (FIGUEIREDO
et al., 2015).

A variavel de exposicao foi construida a partir da classificacdo das gestantes quanto
ao Indice de Massa Corporal (IMC). Este indicador é o produto da divisio do peso pré-
gestacional (obtido mediante a informagdo da gestante ou anotacdo no Cartdo de Pré-
natal) pelo quadrado da estatura em metros (referida ou medida na primeira consulta de

pré-natal).
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A classificagdo das gestantes foi baseada na recomendacdo do Institute of Medicine
(IOM 2009), considerando os seguintes pontos de corte: baixo peso (IMC<18,5 kg/m?),
adequado (18,5 kg/m? > IMC < 25 kg/m?), sobrepeso (25 kg/m? < IMC < 30 kg/m?) e
obesidade (IMC > 30 kg/m?).

As variaveis de controle foram:

1. Faixa Etaria (<19, 20-35 e >35); 2. Escolaridade (ensino fundamental
incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio completo, ensino superior
completo e mais); 3. Classe econdmica (A+B, C, D+E), segundo Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil, adotado pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP,
2012); 4. Situacdo Conjugal (com e sem companheiro); 5. Paridade (primipara, 1 parto
anterior, 2 partos anteriores e 3 partos anteriores); 6.Cor/Raca (branca, preta,
parda/morena/mulata, amarela/oriental e indigena; 7. Historia de Doenca Mental
(resposta afirmativa para a questéo "antes desta gravidez, vocé foi diagnosticada com um
transtorno mental que exige acompanhamento por um especialista?). Essas variaveis
foram utilizadas para a construcao do Escore de Propenséo, procedimento posteriormente

descrito.

4.3.Método do 1° artigo

O primeiro artigo teve como principal objetivo elaborar um modelo causal da relagdo
entre o estado nutricional pré-gestacional e Depressdo pds-parto, identificando um
conjunto minimo de ajuste para variaveis de confundimento. Para tanto, foi utilizado o
Grafico Aciclico Direcionado (DAG).

4.4.1. Estrutura do DAG

Os DAG consistem de trés elementos principais, variaveis (nos, vértices), flechas
(arestas) e auséncia de flechas (forte pressuposto de que ndo ha efeito causal direto).
Todas as setas representam relagdes causais e ndo apenas correlacfes entre variaveis
(ELWERT, 2013; PEARL, 2009). As relacdes entre as varidveis sdo lidas como uma
terminologia de parentesco. Na Figura 1 por exemplo, a variavel H ¢ filha de E e E ¢ pai
H. H e D sdo descendentes de E e E e H s&o ancestrais de D (TEXTOR, 2015). Existem
trés estruturas possiveis (cadeia, garfo e garfo invertido) representando, respectivamente,
trés fontes de associacao, causagdo, confundimento e colisdo (Figura 1). Para as estruturas

de cadeia e garfo invertido, nenhuma intervencéo devera ser feita (as variaveis ndo devem
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ser consideradas na anélise), uma vez que a associa¢do marginal identifica o efeito causal
entre o tratamento e o desfecho. Por outro lado, quando estamos diante de uma estrutura
de garfo (confundimento), sera necessario condicionar para a causa comum (CORTES et
al, 2016).

Figura 1. Representacdo das trés estruturas possiveis na relacdo entre as variaveis

investigadas.

(g

1? estrutura (cadeia): E — H — D (H: variavel mediadora)
2% estrutura (garfo): E «<— A — D (A: variavel confundidora)
3% estrutura (garfo invertido): A — B « C (B: varidvel colisora)

*Grafico construido no site: http://www.dagitty.net

Os caminhos em um DAG podem ser pela porta da frente ou pela porta de tras.
Caminhos pela porta da frente sdo aqueles em gue as setas partem da variavel em questao
para outra variavel qualquer, enquanto caminhos pela porta de tras séo representados por
setas que chegam na variavel em questdo a partir de outra variavel qualquer. Caminhos
pela porta da frente podem ser causais ou nao e, caminhos pela porta de tras sdo sempre

caminhos ndo causais, que podem transmitir associagdes espurias (OGBURN, 2014).
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Para melhor sele¢do de um conjunto minimo de variaveis de ajuste os conceitos de d-
separacdo e d-conexdo sao fundamentais. Um caminho entre duas variaveis é dito
separado (bloqueado ou fechado) se todos os caminhos pela porta de trds estiverem
fechados, satisfazendo as duas condigdes a seguir; a) o caminho contém um néo colisor
que foi condicionado e b) o caminho contém um colisor que ndo foi condicionado e
nenhum descendente de qualquer colisor no caminho foi condicionado (GREENLAND
etal., 1999).

Por outro lado, um caminho entre duas variaveis € dito conectado (desbloqueado ou
aberto) quando hé entre elas pelo menos um caminho aberto pela porta de tras, o que leva
a uma associacdo estatistica espuria, ndo causal. Isto pode ser provocado por uma causa
comum ou por uma intervencdo do pesquisador, ao condicionar desnecessariamente por
um colisor ou por um descendente do colisor e abrir um caminho pela porta dos tras, antes
fechado (ELWERT, 2013).

O conceito mencionado anteriormente (critério da porta de tras) foi desenvolvido para
determinar se um conjunto de variaveis € capaz de identificar o efeito causal do
tratamento T (ou exposi¢do (E)) no desfecho D (PEARL, 2009). Sendo assim a finalidade
é identificar um conjunto minimo de varidveis de ajuste que: (1) blogueie todos 0s
caminhos abertos pela porta de trds entre a exposicao e o desfecho que ndo contenham
colisores; (2) mantenha fechados (ndo abra inadvertidamente) caminhos pela porta de tras
entre a exposicao e o desfecho que contenham colisores ou descendentes de colisores; (3)
ndo contenha mediadores situados entre a exposicao e o desfecho (PEARL et al., 2016;
ELWERT, 2013).

4.4.2. Graéficos Aciclicos Direcionados (DAG)

O processo de escolha das varidveis para ajuste seguiu o algoritmo elaborado para a
construcdo de DAG (PEARL, 2000). O referido algoritmo compreende 6 etapas até a
selecdo de um conjunto minimo de varidveis potencialmente confundidoras (SHRIER,
2008). Para estabelecer a relacéo entre as varidveis ou, mais especificamente, a direcao
das setas entre exposicdo, covariaveis e desfecho para 0 DAG inicial, um levantamento
bibliogréafico foi realizado.

Os critérios sdo descritos da seguinte maneira: (1) as covariaveis escolhidas para
reduzir o viés ndo devem ser descendentes da exposicdo; (2) exclusdo de todas as

varidveis: (a) ndo-ancestrais da exposicdo, (b) ndo-ancestrais do desfecho e (c) néo-
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ancestrais das covariaveis que foram selecionadas para o modelo para reduzir o viés; (3)
exclusdo de todas as linhas que partem da exposicdo; (4) conexao, através de linhas
pontilhadas, de dois pais que compartilham um filho (varidvel) comum; (5) retirada de
todas as pontas de setas; (6) exclusdo de todas as linhas entre as covariaveis no modelo
(variaveis selecionadas) e quaisquer outras covariaveis.

A cada etapa novos graficos sdo construidos e, se ap0s 0 sexto passo (critério 6), a
exposicdo e o desfecho ndo estiverem mais associados (ndo existirem caminhos entre
eles), entdo o modelo estatistico escolhido (ou seja, aquele que inclui apenas as

covariaveis escolhidas) minimiza o viés da estimativa da exposi¢do sobre o desfecho.

4.5. Método do 2° artigo

Neste artigo, o objetivo foi analisar o efeito causal entre o estado nutricional pré-
gestacional e Depressdo pos-parto. As variaveis confundidoras, identificadas a partir do

DAG, serviram de base para a construcdo do Escore de Propensao.

4.5.1. Escore de Propenséo (EP)

O Escore de Propensédo tem o objetivo de reduzir viés nas estimativas de efeito de
tratamento obtidas de estudos quase-experimentais ou observacionais (PATINO, 2017;
OLMOS, 2015; AUSTIN, 2011; DEHEJIA, 2002; ROSENBAUM & RUBIN, 1983),
uma vez que nos estudos mencionados ndo existe alocacao aleatéria (randomizacao)
(LEITE, 2017). A utilizacdo deste método visa recuperar a permutabilidade entre os
grupos tratados e ndo tratados, evitando o viés de sele¢cdo (PATINO, 2017; OLMOS,
2015; AUSTIN, 2011; ROSENBAUM, 1983).

O EP ¢ definido como a probabilidade de receber um tratamento condicionado as
covaridveis observadas (ROSENBAUM, 1983). Através da sua utilizacdo é possivel
encontrar individuos idénticos ou muito parecidos entre os grupos de comparacéo,
especialmente quando se pode observar todas as possiveis covariaveis confundidoras em
relacdo ao desfecho de interesse (LEITE, 2017). Neste estudo, no modelo preditivo, foi
estimada a probabilidade da exposicao (estado nutricional pré-gestacional) em fungéo da
faixa etaria, escolaridade, classe econémica, situacdo conjugal, cor/raca, historia de
doenca mental e paridade, por meio da modelagem ampliada generalizada (GBM). Desta

maneira, para cada mulher foi calculado um escore em relacéo a cada categoria do estado
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nutricional pré-gestacional que resume a relagdo com as covariaveis utilizadas para o
ajuste.

A modelagem através do GBM envolve um processo iterativo com varias arvores de
regressdo para capturar relagdes complexas e néo-lineares entre a atribuicdo do
tratamento e as covaridveis de pré-tratamento, sem sobreajustar os dados. Por ser um
procedimento iterativo, pode ser ajustado para encontrar o modelo de escore de propensao
levando ao melhor equilibrio entre os grupos tratado e controle (MACCFFREY et al.,
2010).

Uma vez estimadas as probabilidades de selecdo para cada mulher, o préximo passo
foi ponderar a estimativa pelo inverso da probabilidade de selecdo (D’AGOSTINO,
1998). Com o método de ponderacdo pelo escore de propensdo, deseja-se compensar as
diferencas, atribuindo maiores pesos as mulheres menos propensas a pertencerem ao seu
grupo e pesos menores as mulheres mais propensas a pertencerem ao Seu grupo, na
tentativa de alcangar o balanceamento no estudo (PAES, 2012). Um dos critérios para a
identificacdo da adequacdo do balanceamento baseado na diferenca média padronizada é
considerar diferencas menores que 0,10 como ideal (adotada nesse estudo) entre as
médias ou propor¢des dos grupos e, diferengas menores do que 0,25 como aceitaveis.
Essa avaliacdo foi checada através de tabelas e graficos.

Para apresentar didaticamente a elaboracdo do EP realizado neste estudo, segue

abaixo o0 passo a passo para analise sugerida por Leite (2017).
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Quadro 1. Passos para a anélise do Escore de Propensao

Passo

Objetivo

Procedimento

Preparacao dos
dados

Obter dados completos para a
analise

Implementagdo de métodos
para lidar com os dados
perdidos (imputacdo multipla)
Selecéo de covariaveis atraves
do DAG

Estimacédo do
Escore de
Propensao

Obter escore de propensao para
individuos tratados e ndo
tratados

O célculo da estimacdo foi
feito por meio da modelagem
ampliada generalizada (GBM)

Implementacdo do
método de EP

Implementar uma estratégia
para o balango das covariaveis
entre os grupos tratado e ndo
tratado usando EP

Ponderagéo pelo EP

. Avaliacdo do
equilibrio das
covariaveis

Determinar se o balango da
distribuicdo de covariaveis
entre os grupos tratados e ndo
tratados foi alcangado

Foi realizado o calculo das
médias padronizadas

Estimacdo efeito de
tratamento

Estimar o efeito do tratamento e
seu erro padrao

Regressdo logistica

Grupos de comparacdo: baixo
peso vs adequado; sobrepeso
vs adequado; obesidade vs
adequado

. Andlise de

sensibilidade

Determinar o qudo forte o efeito
de uma covariavel omitida
poderia modificar a
significancia do efeito do
tratamento

Analise do Gamma, através
do R (rbounds)

Fonte: Leite, 2017

4.5.2. Andlise Estatistica

Com o alcance no balanceamento entre os grupos de comparacdo foi avaliada a

estimativa do efeito do estado nutricional pré-gestacional sobre a DPP, onde foram

calculadas as razdes de chance (OR) e respectivos intervalos de 95% de confianca

(IC95%), considerando o efeito médio de tratamento (ATE). Este efeito é interpretado

como a comparagdo dos resultados médios se todas as mulheres fossem observadas sob

uma categoria de exposi¢do versus se todas as mulheres tivessem sido observadas sob
outra categoria (McCAFFREY et al., 2013; AUSTIN, 2011). As comparagdes foram
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realizadas fixando a categoria peso normal como referéncia, a fim de obter o OR entre 0s
grupos (baixo peso vs adequado; sobrepeso vs adequado; obesidade vs adequado).

Finalmente, a analise de sensibilidade foi realizada com o intuito de determinar quéo
forte o efeito de uma covaridvel omitida seria para mudar o teste de significancia do efeito
do tratamento (ROSENBAUM & RUBIN, 1983). A ideia é determinar a susceptibilidade
dos resultados apresentados em relacdo a presenca de vieses nao identificados pelo
pesquisador (OLMOQOS, 2015). Isso permite avaliar o grau de robustez do efeito do
tratamento para viés oculto, uma vez que o recurso do escore de propensao remove apenas
viés de selecdo de covariaveis (confundidores) observadas (LEITE, 2017). Rosenbaum
(2002) define um estudo como sensivel se valores de Gamma préximos a 1 levarem a
mudancas de significancia em comparacdo aqueles que poderiam ser obtidos se o estudo
fosse livre de viés.

Todas as analises foram realizadas no programa R versdo 3.4.2 (The R Foundation
for Statistical Computing), sendo utilizadas as bibliotecas twang e rbounds para

estimacdo do escore e calculo da sensibilidade, respectivamente.

5. Consideracdes Eticas

O estudo principal “Pesquisa Nascer no Brasil” foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz
(CEP/ENSP) e aprovado (CAAE 0096.0.031.000-10). Foram cumpridas todas as normas
e diretrizes que regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos, de acordo com a
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

O presente estudo, trata-se de um subprojeto da pesquisa supracitada. Foi
submetido e aprovado pelo CEP/ENSP (CAAE 67056617.7.0000.5240), garantindo

assim o compromisso com a confidencialidade dos dados ja coletados.
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6. Resultados

ARTIGO 1: Estado Nutricional Pré-gestacional e Depressdo Pds-parto: proposta
de um Modelo teorico de causalidade

Ana Claudia Santos Amaral Fraga'?

Mariza Miranda Theme Filha?
1 Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI/Fiocruz)
2 Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz)

RESUMO

Introducdo: Estudos para compreender a relacdo causal entre desvios no estado
nutricional pré-gestacional e quadros de depressdo no periodo pés-parto (DPP) tém
aumentado. Entretanto, a tarefa ndo é tdo simples diante da complexidade de fatores de
risco potencialmente confundidores. A utilizacdo de ferramentas graficas permite
identificar possiveis vieses e estabelecer estratégias analiticas apropriadas para ajuste do
modelo. Este artigo tem como objetivo propor um modelo tedrico de causalidade entre o
estado nutricional pré-gestacional e DPP, utilizando o Gréfico Aciclico Direcionado
(DAG). Método: Inicialmente, foi realizada revisdo de literatura para identificacdo de
variaveis que apresentam relagfes causais ou ndo com a exposi¢ao e/ou desfecho. Para a
construgdo do DAG levou-se em consideracdo 0s pressupostos tedricos para sua
elaboragdo. O processo de escolha das variaveis para ajuste seguiu o algoritmo grafico
que compreende 6 critérios para a selecdo de um conjunto minimo (Z) de variaveis
potencialmente confundidoras. Resultados/Discussdo: As variaveis idade, cor da pele,
escolaridade, paridade, nivel socioecondmico, estado civil, historia de doenga mental e
violéncia entre parceiros intimos, conformaram o conjunto Z para ajuste da relacdo de
interesse no modelo proposto. O ajuste para essas variaveis visa minimizar o viés da
estimativa do estado nutricional pré-gestacional sobre o desenvolvimento de sintomas de
DPP. Concluséao: O conhecimento da estrutura causal € um pré-requisito para identificar
relacOes espurias entre exposicao e desfecho, indo além da identificacdo estatistica. O uso
de diagramas causais em epidemiologia tem sido proposto e certamente é bastante viavel
para aplicacdo em estudos dessa natureza. A principal vantagem deste método grafico é
que, embora seja uma maneira natural e simples de abordar a inferéncia causal nos

estudos observacionais, ele detém conceitos epidemioldgicos rigorosos.

Palavras-chave: Causalidade; Fatores de Confusdo; Graficos Aciclicos Direcionados;
Estado Nutricional; Depresséo Pos-parto
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ABSTRACT

Introduction: Studies aimed at comprehend the causal relationship between deviations
in pregestational nutritional status and postpartum depression (PPD) have increased.
However, the task is not as simple in the face of the complexity of potentially confounding
risk factors. The use of graphical tools allows identifying possible biases and establishing
appropriate analytical strategies to fit the model. This article aims to propose a theoretical
model of causality between pre-gestetional nutritional status and PPD, using the Directed
Acyclic Graph (DAG). Method: Initially, literature review was performed to identify
variables that present causal or non-causal relationships with exposure and / or outcome.
For the construction of the DAG the theoretical assumptions for its elaboration were taken
into consideration. The process of choosing the variables for adjustment followed the
graphical algorithm comprising six criteria for the selection of a minimum set (Z) of
potentially confounding variables. Results / Discussion: The variables age, skin color,
schooling, parity, socioeconomic status, marital status, history of mental illness and
intimate partner violence conformed the set Z to adjust the relation of interest in the
proposed model. The adjustment for these variables aims to minimize the bias of the
estimation of pregestational nutritional status on the development of PPD symptoms.
Conclusion: Knowledge of causal structure is a prerequisite for identifying spurious
relationships between exposure and outcome, going beyond statistical identification. The
use of causal diagrams in epidemiology has been proposed and is certainly quite feasible
for application in studies of this nature. The main advantage of this graphical method is
that, although it is a natural and simple way to approach causal inference in observational

studies, it tackle rigorous epidemiological concepts.

Keywords: Causality; Confounding Factors; DAG; Nutritional Status; Depression,
Postpartum
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Introducéo

Desvios no estado nutricional pré-gestacional (baixo peso, sobrepeso e obesidade) se
configuram em uma preocupacéo do ponto de vista da Saude Publica. O excesso de peso
(sobrepeso e obesidade) tem uma reconhecida associagdo com doengas cronicas (diabetes
mellitus (DM), hipertenséo arterial (HA)), e com aumento do risco de cesérea, 0 que
influencia as condicdes de saude do concepto e a salde materna no periodo pds-parto
(HUDA et al., 2010; PADILHA et al., 2009; SELIGMAN et al., 2006, BRASIL, 2004;
LACERDA & LEAL, 2004). O baixo peso pré-gestacional pode levar a crescimento
intrauterino insuficiente, prematuridade, baixo peso ao nascer e morbidade e mortalidade
perinatais (YAZDANI, 2012).

A Depressao Pds-parto (DPP) também se configura como um importante problema
de Saude Publica, dada sua elevada prevaléncia tanto em paises em desenvolvimento
quanto nos paises desenvolvidos. As prevaléncias variam em funcdo da escala utilizada e
do momento em que os sintomas foram aferidos. Revisdo sistematica sobre o tema
mostrou que a prevaléncia variou de 1,9% a 82,1% nos paises desenvolvidos e de 5,2% a
74,0% nos paises em desenvolvimento (NORHAYATI et al, 2015). A DPP compromete
tanto a salde da mulher quanto do bebé, particularmente o estabelecimento do vinculo
mae-bebé (MOEHLER et al., 2006), o inicio precoce e manutencdo da amamentacao
(HASSELMANN et al., 2008) e o crescimento e desenvolvimento da crianca (HASSAN
et al., 2016; DOIS et al., 2012. O efeito da depressao prolongada apds o parto sobre a
crianca continua nas fases posteriores da vida e estd associada a transtornos afetivos na
infancia e adolescéncia (SANTOS et al., 2014; HALLIGAN et al., 2007).

A prevaléncia crescente de desvios no estado nutricional pré-gestacional (SANTOS,
2017; HESLEHURST et al., 2010; PADILHA et al., 2009; NUCCI et al., 2001a) e de
depressdo pos-parto (NORHAYATI et al., 2015; FAISAL-CURY et al., 2012;
CANTILINO et al., 2010), levaram ao aumento no nimero de pesquisas explorando a
associacao entre essas morbidades e seu impacto em curto, médio e longo prazos na satde
e bem estar materno e fetal (MOLYNEAUX et al.,, 2016; BLIDDAL et al., 2015;
MOLYNEAUX et al., 2014; PINTO et al., 2011; BODNAR et al., 2009; LARAIA et al.,
2009). Estudos tém encontrado associacdo, em especial do sobrepeso e obesidade, com
maior chance de transtornos depressivos e ansiedade tanto na gestacdo quanto no pés-
parto (ERTEL et al., 2017; MOLYNEAUX et al.,, 2016; BLIDDAL et al., 2015;
MOLYNEAUX et al., 2014; PINTO et al., 2011; LUPPINO et al., 2010; BODNAR et



53

al., 2009). Entretanto, os autores destacam limitagfes nesses estudos devido a
complexidade de fatores confundidores ou mediadores, potencialmente envolvidos nesta
relacdo, dificultando estabelecer a dire¢do causal entre essas variaveis.

Dessa maneira, Modelos Tedricos fornecem uma estrutura flexivel para explorar 0s
determinantes multidimensionais e 0s complexos mecanismos causais que suportam as
relaces entre as variaveis (PEARL et al., 2016). Os Graficos Aciclicos Direcionados
(DAG) tém sido utilizados para resumir visualmente essas relacdes hipotéticas (CORTES
et al., 2016), podendo ser responsaveis pela identificacdo das variaveis que precisam ser
medidas e controladas para obter estimativas de efeito ndo viesada (GREEENLAND et
al., 1999). O objetivo deste artigo é elaborar um modelo tedrico de causalidade entre o
Estado Nutricional pré-gestacional e sintomas de Depressdo Pos-parto (DPP), a partir da

utilizacdo de um DAG.
Metodologia

Para a construcdo do DAG foi realizado um levantamento bibliogréfico estabelecendo
a relacdo causal entre o estado nutricional pré-gestacional (exposicéo), DPP (desfecho) e
covariaveis. A revisdo da literatura mostrou que variaveis sociodemogréficas (idade, raca,
escolaridade, situacdo conjugal, renda, nivel socioecondmico) (GARCIA et al., 2017;
HALES et al., 2016; MOLYNEUAX et al., 2016; MARANO et al, 2014; GAILLARD et
al., 2013; CORREIA et al, 2011; GIGANTE et al., 2009; MATIJASEVICH et al., 2009;
SEGRE et al., 2007; TREMBLAY et al., 2005; SOBAL et al., 2003); antecedentes
obstétricos (paridade, complicacfes em gestacdes anteriores) (GAILLARD et al., 2013;
TEICHMANN et al., 2006) e variaveis sociais (violéncia entre parceiros intimos, apoio
social) (FERREIRA et al., 2015; MORAIS, 2015; KONRADT et al., 2011; SILVA, 2010;
ACKERSON, 2008; RICH-EDWARDS et al., 2006; SETHURAMAN et al., 2006) séo
importantes preditoras tanto da exposic¢ao quanto do desfecho.

Outras variaveis como menor intervalo entre as gestagdes (menos de 12 meses)
(DAVIS etal., 2014), ganho de peso gestacional acima do recomendado, retengéo de peso
pos-parto em gestacdes anteriores (DAVIS et al., 2014; BROWN et al., 2010; IOM, 2009;
LINNE et al., 2003) e fatores genéticos (SMEMO et al., 2014; LAWLOR et al., 2011,
LIMA et al., 2010; FRAYLING et al., 2007) associam-se especificamente & exposicao,
enguanto baixo apoio social, eventos adversos da vida, sintomas depressivos durante a
gravidez (SILVA et al., 2012; FIGUEIRA et al., 2011), historico de depressdo antes da
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gravidez (HARTMAN et al, 2017; SILVA, 2012; CANTILINO et al.,, 2010;
LACOURSIERE et al, 2010; ANDERSSON et al., 2006; GULSEREN et al., 2006;
RICH-EDWARDS et al., 2006) e gravidez ndo planejada (HARTMANN et al., 2017,
THEME-FILHA et al, 2016; BRITO et al, 2015; MERCIER et al., 2013;
CHRISTENSEN et al., 2011), s&o fortes preditores da depresséo pos-parto.

Estrutura do DAG

Um Grafico Aciclico Direcionado (Directed Acyclic Graph — DAG), consiste de trés
elementos principais, n0s ou Vértices que representam as variaveis; arestas ou flechas que
representam as relacfes entre as variaveis e ainda, a auséncia de flechas que denota um
forte pressuposto de que ndo ha efeito causal direto (ELWERT, 2013; PEARL, 2009).
Variaveis antecessoras sdo ditas pais e seus descendentes, denominadas filhas. Entre essas
variaveis existem caminhos diretos - seta apontando do primeiro para o segundo veértice
e, caminhos indiretos - aqueles que sdo interceptados por varidveis ditas mediadoras
(CORTES et al., 2016).

Existem trés estruturas possiveis (cadeia, garfo e garfo invertido) representando,
respectivamente, trés fontes de associacdo, causagdo, confundimento e colisdo. Para as
estruturas de cadeia e garfo invertido, nenhuma intervencdo devera ser feita (as variaveis
ndo devem ser consideradas na analise), uma vez que a associacdo marginal identifica o
efeito causal entre o tratamento e o desfecho. Por outro lado, quando estamos diante de
uma estrutura de garfo (confundimento), sera necessario condicionar para a causa comum
(GREENLAND et al., 1999).

Os caminhos em um DAG podem ser pela porta da frente ou pela porta de tras.
Caminhos pela porta da frente sdo aqueles em que as setas partem da variavel em questao
para outra variavel qualquer, enquanto caminhos pela porta de tras sdo representados por
setas que chegam na variavel em questdo a partir de outra variavel qualquer (OGBURN,
2014). Caminhos pela porta da frente podem ser causais ou ndo e caminhos pela porta de
tras sdo sempre caminhos ndo causais, que podem transmitir associacfes espurias
(ELWERT, 2013).

Um caminho entre duas variaveis € dito separado (blogueado ou fechado) se todos 0s
caminhos pela porta de tras estiverem fechados. Por outro lado, um caminho entre duas

variaveis é dito conectado (desbloqueado ou aberto) quando ha entre elas pelo menos um
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caminho aberto pela porta de tras, o que leva a uma associagdo estatistica espuria, ndo
causal. Isto pode ser provocado por uma causa comum ou por uma intervencdo do
pesquisador, ao condicionar desnecessariamente por um colisor ou por um descendente
do colisor e abrir um caminho pela porta dos tras, antes fechado (ELWERT, 2013).

O conceito mencionado anteriormente (critério da porta de tras) foi desenvolvido por
Pearl para determinar se um conjunto de variaveis (Z) é capaz de identificar o efeito causal
do tratamento (T) no desfecho (D) (PEARL et al., 2016; PEARL, 2009). O objetivo é
bloquear todos os caminhos abertos pela porta de tras, que estejam gerando associagdes
néo causais, e ndo bloguear inadvertidamente ou ainda, manter desbloqueados, todos os
caminhos causais que ligam a exposi¢do ao desfecho (CORTES et al., 2016; ELWERT,
2013).

Selecdo das variaveis para ajuste

O processo de escolha das variaveis para ajuste seguiu o algoritmo grafico (PEARL,
2000) que compreende 6 critérios até a selecdo de um conjunto minimo (Z) de variaveis
potencialmente confundidoras (SHRIER, 2008).

Os critérios sdo descritos da seguinte maneira: (1) as covariaveis escolhidas para
reduzir o viés ndo devem ser descendentes da exposicdo; (2) exclusdo de todas as
varidveis: (a) ndo-ancestrais da exposicdo, (b) ndo-ancestrais do desfecho e (c) néo-
ancestrais das covariaveis que foram selecionadas para o modelo para reduzir o viés; (3)
exclusdo de todas as linhas que partem da exposicao; (4) conexao, através de linhas
pontilhadas, de dois pais que compartilham um filho (varidvel) comum; (5) retirada de
todas as pontas de setas; (6) exclusdo de todas as linhas entre as covariaveis no modelo

(variaveis selecionadas) e quaisquer outras covariaveis.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shrier%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18973665
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Resultados

A figura 1 é um diagrama causal possivel da relagdo entre estado nutricional pré-
gestacional e sintomas de DPP, apresentando 28 covaridveis e 10 caminhos causais.
Segundo o modelo causal proposto, ndo havia nenhuma varidvel ndo-ancestral da
exposicdo e do desfecho (critério 2). Na figura 2, esta representado o critério 3 do
algoritmo, onde foram excluidas todas as linhas que partem da exposicdo. Essa etapa é
importante pois, além de simplificar o DAG, reafirma o pressuposto da causalidade de
forma que varidveis que partem da exposi¢do ndo podem té-la causado. A figura 3,
representa todas as ligacGes (em linhas tracejadas) entre as variaveis que compartilham
filhos em comum (critério 4). Se duas covariaveis (pais) causam uma terceira variavel
(filhos ou descendentes dos filhos), o ajuste por essas Ultimas cria uma associacao
condicional entre seus pais, podendo ser responsavel pela introducdo de vies,
denominados colisores. Dessa forma, foi identificado um conjunto Z de potenciais
confundidores a serem utilizados no ajuste da relagdo causal entre a exposi¢do e o

desfecho.
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Figura 1. DAG possivel da relacdo entre EN pre-gestacional e sintomas de
DPP (criterio 1)
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Figura 2. DAG sem caminhos causais, exclusao de todas as linhas que partem da

exposicao (critério 3)
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Figura 3. DAG representando o critério 4. Conexao, através de linhas pontilhadas, de duas

variaveis (pais) que compartilham uma terceira variavel (filha)
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Na figura 4 (critério 5), foram retiradas todas as pontas de setas que ligam as
covariaveis, deixando apenas as linhas cheias entre elas. As setas sdo extremamente
importantes para a construcao da relacéo causal, identificando colisores, entretanto, uma
vez que isso ja tenha sido feito, essa simplificacdo permitira uma melhor visualizagéo do
diagrama.

As variaveis identificadas como potenciais confundidoras (que compartilhavam filhos
em comum) foram: ldade, Nivel Socioecondmico, Escolaridade, Paridade, Raca, Estado

Civil, VPI, configurando-se como um conjunto possivel de ajuste.

Figura 4. Critério 5 - Retirada de todas as pontas de setas
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Na Ultima etapa do algoritmo (critério 6) foram retiradas todas as linhas entre as
covariaveis do modelo (aquelas selecionadas inicialmente para o ajuste) e quaisquer
outras varidveis, permitindo visualizar, ao “desconecta-las”, se ainda existia algum
caminho pela porta de trds ligando a exposicdo ao desfecho. Se existir, significa que
relacbes espurias podem explicar o efeito da exposicéo sobre o desfecho, ou seja, ainda
existe confundimento. Como resultado dessa etapa, assumindo o pressuposto de que o
DAG construido representa as verdadeiras relacfes entre as variaveis e que nenhuma foi
omitida, configuram-se como o conjunto minimo de ajuste para a investigacdo de
interesse a idade, cor da pele, escolaridade, paridade, nivel socioecondémico, estado civil,
violéncia entre parceiros intimos e histdria de doenca mental. O ajuste para essas variaveis
minimiza o viés da estimativa do estado nutricional pré-gestacional sobre o

desenvolvimento de sintomas de depressdo pds-parto (Figura 5).
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Figura 5. Exclusdo de todas as linhas entre as covaridveis no modelo (variaveis

selecionadas) e quaisquer outras covariaveis.
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Discusséao dos resultados

O DAG ¢é uma ferramenta que possui pressupostos consistentes e, permite que 0s
pesquisadores utilizem critérios graficos relativamente simples e sistematicos para
identificar um conjunto de variaveis que precisa ser controlado (confundidoras). O DAG
proposto neste estudo conduziu a covariaveis, eminentemente sociodemogréficas,
(Escolaridade, Estado Civil, Idade, Nivel Socioecondémico, Paridade, Raca, Violéncia
entre Parceiros intimos e Historia de Doenga Mental) como o conjunto minimo de ajuste.
Os resultados enfatizam que essas varidveis exercem um efeito importante sobre a
causalidade entre o estado nutricional pré-gestacional e a satide mental materna durante
0 periodo pés-parto. A gravidez na adolescéncia e na juventude, a baixa escolaridade,
situacdo socioeconémica precaria, pertencer a minorias étnicas, instabilidade conjugal e
a carga materna decorrente da alta paridade, além de exposicdo a violéncia podem ser
fatores de risco suficientemente fortes em si para acionar diretamente quadros de DPP e,
portanto, confundir a investigagdo de interesse.

A utilizacdo desse recurso grafico auxilia no planejamento da coleta e analise de
dados, selecéo de fatores de confusdo e na comunicacdo de resultados (GREENLAND et
al., 1999). Embora possa ser um exercicio desafiador, permanece o fato de que a
compreensdo da estrutura causal a priori € 0 passo essencial quando se quer saber se a
inclusdo de uma covariavel pode reduzir ou aumentar o viés na estimativa do efeito. Vale
ressaltar, entretanto, que o DAG final estard sempre em evolugdo, pois dificilmente
conheceremos todas as possiveis relaces causais.

Critérios consolidados como o da porta de trds permitem avaliar associacdes nao
causais (espurias), ou seja, caminhos que comegam como causa direta da exposicdo e
terminam no desfecho. Diagramas avaliando relacbes complexas como as desse estudo
refletem o0 que ocorre na maioria das relagGes na vida real, onde diversas variaveis podem
atuar como potenciais confundidoras, causando um fluxo de dependéncia estatistica e
tornando esses caminhos ativos se existirem causas (ancestrais) comuns entre a exposi¢ao
e o desfecho de interesse. No DAG proposto, apesar de termos 28 covariaveis
representadas, apenas 8 cumpriram os critérios pela porta de trés e, consequentemente
compuseram o conjunto minimo de variaveis para o ajuste. O recurso grafico nos permite
visualizar de maneira clara esses caminhos, contudo sua constru¢cdo manual poderia ser
complexa e passivel de erro. A utilizagdo dos critérios propostos por Pearl (2000), permite

explicitar a teoria do DAG ao selecionar um conjunto de variaveis que blogueia todos 0s
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caminhos pela porta de trds e mantém desbloqueados todos os caminhos causais que
ligam a exposicao e o desfecho.

Conforme dito anteriormente, DAG sdo utilizados para descrever trés possiveis fontes
de associacdo estatistica entre duas variaveis: causa e efeito, confundimento e viés de
selecdo. H& confundimento quando a associagdo entre exposi¢do e doencga inclui um
componente ndo-causal atribuivel a uma varidvel comum néo controlada. Ha viés de
selecdo quando a associacao entre exposicao e doenca inclui um componente ndo-causal
determinado pelos niveis de um efeito comum de exposi¢édo e doenca. Em ambos os casos,
0 exposto e 0 ndo exposto no estudo ndo sdo compardveis ou permutaveis. Critérios
estatisticos ndo sdo suficientes para deteccdo dessas variaveis (HERNAN et al, 2002).

O uso apenas de recursos estatisticos pode conduzir a erros, uma vez que diferentes
tipos de variaveis, como aguelas mediadoras ou colisoras, podem se comportar como
variaveis confundidoras, que pela definicdo tradicional, deve estar associada tanto a
exposi¢do quanto ao desfecho e, ndo ser um passo intermediério na investigagdo de
interesse. No DAG apresentado, a variavel Desejo da gestacao, por exemplo, pode estar
associada tanto ao estado nutricional pré-gestacional quanto aos sintomas de DPP,
entretanto, em certos caminhos comporta-se como uma variavel colisora. Dessa maneira,
do ponto de vista apenas estatistico, essa covariavel preenche os critérios para
confundimento, porém ao condicionarmos por ela poderiamos introduzir viés de coliséo.
O ganho de peso gestacional, por outro lado, é uma variavel intermediaria (mediadora)
na relacdo causal entre estado nutricional pré-gestacional e sintomas de DPP e ao
condicionarmos ou ajustarmos por esta variavel, assumindo o interesse pela analise do
efeito total, estariamos retirando parte do efeito causal total da relacdo de interesse.

Embora baseada em literatura sélida, as relacGes delineadas neste grafico ainda devem
ser vistas como tentativas e devem ser aprimoradas, isto porque a construcdo de um DAG
é sempre um desafio. Em primeiro lugar porque existe a necessidade de um profundo
conhecimento do tema e de toda a verdadeira estrutura causal embutida no desenho; em
segundo, ainda que contraditério, a verdadeira estrutura causal € frequentemente
desconhecida, pela limitagdo substantiva do conhecimento cientifico. Por outro lado, ndo
usar essa abordagem pela incerteza sobre o DAG correto significa simplesmente que
permitimos 0 acaso, e ndo a deliberacdo racional, ao fazer a escolha entre os diferentes

diagramas causais.
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Vale ressaltar, que o0 DAG nédo é capaz de avaliar a qualidade das informacdes
coletadas, podendo persistir limitacGes das medidas utilizadas para ajustar diferencas. Ao
ajustar por escolaridade, por exemplo, a inexisténcia de informacdes sobre a qualidade
do ensino pode ser uma limitagcdo importante, podendo gerar confuséo residual. Embora
a estrutura do DAG permita a inclusdo de variaveis ndo mensuradas, elas ndo serdo
capazes de controlar o efeito sobre a relacéo, pelo simples fato de ndo terem sido aferidas.
Novos estudos seriam justificados ndo apenas para corroborar ou refutar o modelo atual,

mas também para testar se os achados atuais sdo realmente generalizaveis.

Considerac0es Finais

Os achados deste estudo reforcam a importancia das variaveis sociodemogréaficas
como potenciais confundidoras da relacéo causal entre estado nutricional pré- gestacional
e DPP e, sobre a necessidade de seu conhecimento/levantamento. Além de reconhecer
esses diferenciais socioecondmicos, importantes indicacbes podem surgir ao saber que
uma mulher estd sob estresse decorrente de um relacionamento disfuncional em que a
VPI é extensa e constante e que existem varias situacdes indesejaveis, como a gravidez
na adolescéncia, a instabilidade conjugal e/ou sobrecarga de trabalho em casa devido a
muitas criangas que precisam de cuidados.

As complexas etiologias podem resultar em varios DAG candidatos a serem
explorados nas analises, o que certamente facilita as equipes de pesquisa na selecdo de
seu (s) modelo (s) final (ais). O conhecimento da origem dos vieses ajuda a quantificar e
comunicar as limitacGes e orientar o desenho de estudo futuro. Em ultima analise, 0 uso
cuidadoso do conhecimento do assunto combinado com uma compreensdo das
implicacdes para o ajuste de diferentes variaveis orientara os pesquisadores em sua busca
para usar dados observacionais para inferéncia causal de forma mais segura.

A inferéncia causal a partir de dados observacionais implica pressupostos causais
anteriores, que devem ser derivados de um profundo conhecimento do assunto, e néo
apenas de associacOes estatisticas detectadas nos dados. Os diagramas causais sdo uma
maneira Util de resumir, esclarecer e comunicar esses pressupostos qualitativos. O uso de
diagramas causais em epidemiologia tem sido proposto e certamente € bastante viavel
para aplicacdo em estudos dessa natureza. A principal vantagem deste método grafico é
que, embora seja uma maneira natural e simples de abordar a inferéncia causal a partir de

dados observacionais, ele detém conceitos epidemiolégicos rigorosos. A aplicacdo das
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regras do DAG é um pré-requisito para rotular com precisdo uma variavel como
confundidora, colisora ou mediadora. Entretanto, esta € apenas uma das formas de inferir
causalidade, particularmente, em se tratando de variaveis aferidas apenas no nivel
individual. Esta € uma das limitaces desta estratégia que deve avancar para incorporar

variaveis do nivel ecol6gico para estimativa do efeito causal.
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RESUMO

Introducéo: Desvios no estado nutricional pré-gestacional tém sido associados com
sintomas de depressao pds-parto (DPP). Ambas as condi¢fes tém se mostrado fortemente
relacionadas a desfechos negativos maternos e neonatais, entretanto, a despeito da alta
prevaléncia de sobrepeso e obesidade no inicio da gestacdo e de DPP, os estudos sobre
suas relacdes ainda séo inconsistentes. Objetivo: Analisar o efeito do estado nutricional
pré-gestacional sobre o desenvolvimento de sintomas de DPP. Método: Estudo nacional
de base hospitalar incluindo 23.894 mulheres, realizado no periodo de 2011 a 2012. As
puérperas foram entrevistadas logo apds o parto e a identificacdo de sintomas depressivos
realizada por telefone entre 6 e 18 meses pos-parto, utilizando a Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) e considerando o ponto de corte >13. O estado nutricional pré-
gestacional foi classificado segundo método preconizado pelo Institute of Medicine
(IOM). As variaveis de confusdo foram identificadas através do uso do Gréafico Aciclico
Direcionado (DAG) e o efeito causal foi estimado por meio do Escore de Propensao.
Resultados: A prevaléncia de sintomas depressivos pés-parto foi de 26,3% e, mulheres
com excesso de peso representaram quase 32% dos desvios pré-gestacionais. Na analise
bruta mulheres que iniciaram a gestacdo com obesidade apresentaram 23% mais chance
de desenvolver sintomatologia depressiva no pés-parto se comparadas aquelas com
estado nutricional adequado. Entretanto, apds analise pelo EP a significancia estatistica
foi perdida. A andlise de sensibilidade revelou grande possibilidade da existéncia de
variaveis omitidas (viés oculto) modificarem essas estimativas. Discussdo/Conclusao:
Apesar da auséncia de efeito causal entre estado nutricional e sintomatologia depressiva
no pos-parto neste estudo, a alta prevaléncia observada refor¢ca a necessidade de
rastreamento da depressdo e dos fatores de risco durante o cuidado pré-natal. Com
sobrepeso e obesidade se tornando cada vez mais prevalentes, é relevante investigar
associac@es potenciais entre desvios no estado nutricional pré-gestacional e desfechos de
salde. A utilizacdo do DAG permitiu uma abordagem mais completa do modelo causal,

e 0 uso do Escore de Propensdo como ferramenta para o balanceamento entre 0s grupos
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de comparacao se mostrou eficaz e coerente com os demais estudos que investigaram essa
associacao.

Palavras-chave: Estado Nutricional; Obesidade; Gravidez; Depressdo Pos-Parto; EPDS
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ABSTRACT

Introduction: Deviations in pregestational nutritional status have been associated with
symptoms of postpartum depression (PPD). Both conditions have been strongly related
to negative maternal and neonatal outcomes, however, despite the high prevalence of
overweight and obesity in early pregnancy and PPD, studies on their relationships are still
inconsistent. Objective: To analyze the effect of pregestational nutritional status on the
development of PPD symptoms. Method: A national hospital-based study including
23,894 women conducted in the period of 2011 to 2012. The puerperae were interviewed
shortly after they’d given birth and the identification of depressive symptoms performed
by telephone between 6 and 18 months postpartum using the Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) and considering the cutoff point >13. The pregestational
nutritional status was classified according to the method recommended by the Institute of
Medicine (IOM). Confounding variables were identified using the Directed Acyclic
Graph (DAG) and the causal effect was estimated using the Propensity Score (PS).
Results: The prevalence of postpartum depressive symptoms was 26.3%, and overweight
women accounted for almost 32% of pregestational deviations. In the crude analysis,
women who started gestation with obesity presented a 23% greater chance of developing
postpartum depressive symptomatology compared to those with adequate nutritional
status. However, after statistical analysis by the PS the statistical significance was lost.
The sensitivity analysis revealed a great possibility of the existence of omitted variables
(hidden bias) to modify these estimates. Discussion/ Conclusion: In spite of the absence
of a causal effect between nutritional status and postpartum depressive symptomatology
in this study, the high prevalence observed reinforces the need to track depression and
risk factors during prenatal care. With overweight and obesity becoming increasingly
prevalent, it is relevant to investigate potential associations between deviations in the
pregestational nutritional status and health outcomes. The use of DAG allowed a more
complete approach to the causal model, and the use of the Propensity Score as a tool for
balancing the comparison groups was effective and consistent with the other studies that

investigated this association.

Keywords: Nutritional Status; Obesity; Pregnancy; Depression, Postpartum; EPDS
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Introducéo

Estudos tém demonstrado que, 0 excesso de peso (sobrepeso e obesidade) pré-
gestacional é cada vez mais frequente e, que menor propor¢do de mulheres iniciam a
gestacdo com baixo peso (CDC, 2014; FRAGA et al.,, 2014; FISHER et al., 2013;
HESLEHURST et al., 2010; BHATTACHARYA et al., 2007; KIM et al., 2007;
PADILHA et al., 2009; NUCCI et al., 2001). O sobrepeso e a obesidade pré-gestacionais
se constituem em problemas de saude publica importantes, pois atuam no
desenvolvimento de intercorréncias gestacionais como o diabetes mellitus gestacional
(DMG) e hipertensdo arterial (HA), ocorréncia de complicac@es durante o parto e pds-
parto e aumento das taxas de cesariana. Além disso, tem potencial de influenciar as
condicbes de saude do concepto com aumento da morbimortalidade perinatal e
macrossomia fetal (ZHANG et al., 2017; ATHUKORALA et al., 2010; HUDA et al.,
2010; SELIGMAN et al., 2006, PADILHA et al., 2009; BRASIL, 2004; LACERDA &
LEAL, 2004).

A Depressdo Pdés-Parto (DPP) apresenta elevada prevaléncia tanto em paises
desenvolvidos (CLINE et al., 2011; KRAUSE et al., 2009; DAYAN et al., 2006; EVANS
et al., 2001; JOSEFSSON et al., 2001) quanto naqueles em desenvolvimento (SILVA et
al., 2012; FONSECA et al., 2010; HASSELMANN et al., 2008), variando de 1,9 a 82,1%
e de 5,2 a 74,0%, respectivamente (NORHAYATI et al., 2015). No Brasil, uma revisdo
sistematica para avaliar a magnitude da DPP no pais incluiu artigos até 2010, e encontrou
variaces entre 15% e 28%, na maior parte dos estudos analisados (LOBATO et al.,
2011). Esses episodios podem durar, em média, entre 3 e 6 meses, porém algumas
mulheres apresentam depressdo até 1 ano ou mais ap6s o parto (STUART-PARRIGON,
2014; MUZIK, 2010; GAYNES et al., 2005). Entre os efeitos negativos, destacam-se o
prejuizo no estabelecimento do vinculo da méde com seu filho, no desenvolvimento social,
afetivo e cognitivo da crianga, além do desmame precoce (MOEHLER et al., 2006).

A associacdo entre obesidade e sintomas depressivos tem sido investigada e foi
encontrada em mulheres ndo gravidas (LUPPINO et al., 2010; PICKERING et al., 2007;
SIMON et al., 2006; JHONSTON et al., 2004), durante a gravidez (MOLYNEAUX et
al., 2016; BLIDDAL et al., 2015; MOLYNEAUX et al., 2014; PINTO et al., 2011;
BODNAR et al., 2009; LARAIA et al., 2009) e o pos-parto (BLIDDAL et al., 2015;
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MOLYNEAUX et al., 2014). No extremo oposto, 0 baixo peso pré-gestacional também
tem sido associado com depressao perinatal (BLIDDAL et al., 2015).

No Brasil, a despeito da alta prevaléncia de DPP (BRITO et al., 2015; NUNES et al.,
2010; FONSECA et al., 2010; FIGUEIRA et al., 2009; RUSCHI et al., 2007) e de desvios
do estado nutricional pré-gestacionais (FRAGA et al., 2014; PADILHA et al., 2009;
NUCCI et al., 2001), sdo escassos 0s estudos que investigam a relagdo entre essas
questdes. Portanto, o objetivo deste artigo € avaliar se mulheres que iniciam a gestacao
com baixo peso, sobrepeso e obesidade tém maior chance de desenvolverem sintomas de
depressdo pos-parto. Foram utilizados os dados de um estudo de abrangéncia nacional —
Pesquisa Nascer no Brasil, cujo principal objetivo foi avaliar diversos aspectos da atencéo

ao parto e nascimento e suas consequéncias para a satde da mulher e do bebé.

Método

Estudo de base — Pesquisa Nascer no Brasil

Este trabalho baseia-se na “Pesquisa Nascer no Brasil”, estudo de base hospitalar e
abrangéncia nacional, realizado entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012, que avaliou
varios aspectos da atencdo ao parto e nascimento e suas consequéncias para a salde da
mulher e do bebé. A amostra compreendeu trés estagios de sele¢do. No primeiro, hospitais
com 500 ou mais nascimentos/ano em 2007 foram selecionados e estratificados de acordo
com as cinco macrorregides do Brasil, a localizacdo (capital ou interior) e o tipo de
hospital (privado, pablico ou misto), definindo 30 estratos. No segundo estéagio, foi
calculado o nimero de dias necessarios para alcancar a amostra fixada de 90 puérperas
por hospital (minimo de 7 dias em cada hospital). O tempo minimo foi determinado na
suposicao gue o atendimento se diferencia de acordo com os dias da semana. Finalmente,
no terceiro estagio, foram selecionadas as puérperas até completar a amostra prevista para
cada hospital.

O tamanho da amostra em cada estrato foi calculado com base na proporg¢éo de 46,6%
de cesarianas no Brasil em 2007, nivel de significancia de 5% e poténcia de 95%, para
detectar diferencas de 14% entre hospitais publicos, mistos e hospitais privados. O
tamanho minimo da amostra por estrato foi de 341 puérperas. Por se tratar de uma
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amostra conglomerada por hospital, foi utilizado um efeito de desenho de 1,3, resultando
em um tamanho de amostra minimo de 450 puérperas por estrato.

Os hospitais foram selecionados por alocacdo proporcional ao nimero de nascidos
vivos em 2007, assegurando o0 nimero minimo de 5 hospitais por estrato, o que conduziu
a um tamanho de amostra de 266 hospitais. A selecdo dos hospitais foi feita de forma
sistematica apos classificacdo por estrato e nimero de nascidos vivos. A amostra final
constou de 23.894 mulheres (VASCONCELLOS et al., 2014).

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidas as mulheres que deram a luz a um recém-nascido Vivo,
independentemente do peso ou idade gestacional, ou natimorto com peso >500 g e/ou
idade gestacional > 22 semanas de gestacdo e, excluidas as que deram a luz em casa,
puérperas com transtorno mental grave, surdas/mudas ou estrangeiras que nao

compreendiam a lingua portuguesa.

Coleta de dados

Foram realizadas entrevistas até 12 horas pos-parto, levantamento dos registros
médicos das mulheres e dos bebés e dos cartdes de pré-natal. Duas entrevistas telefonicas
foram realizadas para a coleta de dados sobre desfechos maternos e neonatais, sendo a
primeira apds 45 dias (taxa de resposta de resposta de 68%) e a segunda entre seis meses
a 18 meses ap0ds o parto (taxa de resposta de 49,9%). Na primeira entrevista telefénica as
mulheres foram questionadas sobre varios aspectos da sua evolucgédo clinica e do bebé
apos a alta da maternidade e responderam sobre violéncia obstétrica durante o trabalho
de parto e parto e satisfagdo com o atendimento prestado a ela e ao recém-nascido.

As informacBes sobre depressdo foram obtidas na segunda entrevista telefonica,
quando foi aplicado o teste de triagem utilizando-se a Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS), validada para o portugués (SANTOS et al., 2007 e, para aplicacdo por
telefone (FIGUEIREDO et al., 2015).

Tratamento dos dados faltantes sobre sintomas de depresséo pos-parto

Como néo foi possivel contatar todas as mulheres da linha de base nos hospitais, e a
perda de informacdo na triagem para depressao ndo foi aleatoria, foi ajustado um modelo

para estimar a probabilidade de cada mulher do estudo de linha de base responder a
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entrevista telefonica, utilizando-se um conjunto de varidveis que diferenciaram os grupos
de respondentes e ndo respondentes (regido, localidade, tipo de hospital, classe
econbmica, idade, cor da pele, trabalho remunerado, gravidez planejada e desfecho da
gestacdo (natimorto ou 6bito neonatal)). A partir deste modelo, foram calculados pesos
amostrais especificos para as analises referentes as entrevistas telefonicas. A ldgica
subjacente para aplicacdo de pesos para a ndo-resposta € 0 pressuposto que 0s ndo
respondentes apresentariam, em média, as mesmas respostas dos respondentes, segundo
as categorias de varidveis utilizadas para o ajustamento (THEME-FILHA et al., 2016;
VASCONCELOQOS et al., 2014).

Tratamento dos dados faltantes sobre estado nutricional

Durante o processo de exploracdo dos dados foi verificada auséncia de informacéo de
variaveis importantes para a analise em questdo, como peso pré-gestacional e altura, com
percentuais de perda de 4,4% e 15,5%, respectivamente. Essa auséncia comprometia o
calculo da variavel de exposicdo para 17,5% da amostra.

A imputacdo multipla foi o método de escolha para lidar com os dados faltantes. As
variaveis regido, fonte de pagamento do parto (publica ou privada), escolaridade, cor,
idade, paridade, diabetes prévia a gestacdo e Sindrome Hipertensiva foram aquelas que,
na analise exploratéria, atuaram como preditoras do estado nutricional pré-gestacional.
Todas foram incluidas no modelo de regressdao como variaveis independentes, sendo o
estado nutricional pré-gestacional a variavel dependente. Os dados foram imputados
usando equacdes encadeadas (MICE), tendo em conta os pesos amostrais complexos.
Utilizou-se 0 método de especificacdo totalmente subordinada (FCS) obtendo-se dez
conjuntos de dados imputados. Os modelos principais foram baseados nesses varios
conjuntos de dados usando regras de Rubin para combinar as estimativas de efeito e erros
de estimativa padrdo. Os procedimentos de imputacao foram realizados no SPSS, versao
20.
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Estudo do efeito do estado nutricional no desenvolvimento de sintomas de depressado
pds-parto

Modelo

Foi construido um Grafico Aciclico Direcionado (DAG) que incluiu 28 covariaveis e
selecionou, apds aplicacdo dos critérios graficos, 8 variaveis para ajuste de
confundimento (Figura 1). No modelo grafico foram identificadas as variaveis faixa
etaria, escolaridade, classe econémica, situacdo conjugal, paridade, cor/raca, historia de

doenga mental e violéncia entre parceiros intimos.

Variavel Exposicao

A classificacdo do estado nutricional pré-gestacional das mulheres seguiu as
recomendac0es do Institute of Medicine (IOM 2009), considerando os seguintes pontos
de corte: baixo peso (IMC<18,5 kg/m?), adequado (18,5 kg/m? > IMC < 25 kg/m?),
sobrepeso (25 kg/m? < IMC < 30 kg/m?) e obesidade (IMC > 30 kg/m?).

Variavel Desfecho

Foram consideradas positivas para sintomas de depressdo pés-parto as mulheres que
apresentaram pontuacdo maior ou igual a 13, na escala EPDS. Trata-se de uma escala
com 10 itens que avalia a presenca e intensidade de sintomas depressivos nos ultimos 7
dias. Cada item possui uma variagédo de 0 a 3, totalizando 30 pontos (COX et al., 1987).
Para esse ponto de corte, a escala apresenta Sensibilidade, Especificidade e Valor
Preditivo Positivo de 52,2%, 84,4% e 73,4% respectivamente, para aplicacdo por telefone
(FIGUEIREDO et al., 2015).

Variaveis de Controle

As covariaveis para ajuste de confundimento foram: 1. Faixa Etaria (<19, 20-35 e
>35); 2. Escolaridade (ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo,
ensino médio completo, ensino superior completo e mais); 3. Classe econémica (A+B,
C, D+E), baseado nos critérios ABEP (2012); 4. Situacdo Conjugal (com e sem

companheiro); 5. Paridade (primipara, 1 parto anterior, 2 partos anteriores e 3 partos
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anteriores); 6.Cor/Raca (branca, preta, parda/morena/mulata, amarela/oriental e
indigena. 7. Historia de Doenca Mental (resposta afirmativa para a questdo "antes desta
gravidez, vocé foi diagnosticada com um transtorno mental que exige acompanhamento
por um especialista?). Essas variaveis foram utilizadas para construir o escore de
propensdo, descrito adiante. A variavel violéncia entre parceiros intimos ndo foi aferida

na pesquisa original, portanto, ndo foi incluida para ajuste na analise dos dados.

Figura 1. DAG - Relacéo causal entre o Estado nutricional pré-gestacional e

sintomas de depressdo pds-parto
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Andlise Estatistica

Para analisar o efeito do estado nutricional pré-gestacional sobre os sintomas de DPP
foi calculado o Escore de Propensédo (EP). Trata-se de uma técnica estatistica que tem se
mostrado bastante Util para avaliar os efeitos do tratamento (exposicdo) quando dados
quase experimentais ou observacionais sao utilizados. Nesses estudos, ndo ha alocagédo
aleatdria (randomizacdo), o que pode comprometer a comparabilidade entre 0s grupos.
Sua utilizacdo visa recuperar a permutabilidade entre os grupos de tratamento e controle,
evitando o viés de selecdo (PATINO, 2017; OLMOS, 2015; AUSTIN, 2011;
ROSENBAUM, 1983). O EP é definido como a probabilidade de receber um tratamento
condicionado as covariaveis observadas (ROSENBAUM, 1983). Neste estudo, no
modelo preditivo, foi estimada a probabilidade da exposi¢do (estado nutricional pre-
gestacional) em funcéo da faixa etéria, escolaridade, classe econémica, situacdo conjugal,
cor/raga, paridade e historia de doenga mental, através do método Generalized Boosted
Modeling (GBM) (McCAFFREY et al., 2010).

Uma vez estimadas as probabilidades de selecdo para cada mulher, o préximo passo
foi ponderar a estimativa pelo inverso da probabilidade de selecdo (D’AGOSTINO,
1998). Com o método de ponderagdo pelo escore de propensdo, deseja-se compensar as
diferencas, atribuindo maiores pesos as observagdes menos comuns e pesos menores as
observacdes mais frequentes, na tentativa de alcancar o balanceamento no estudo (PAES,
2012).

Foram avaliadas diferencas padronizadas menores que 0,10 entre as médias ou
proporgdes dos grupos, uma vez que, diferengas menores do que esses valores sdo
consideradas ideais e menores do que 0,25, aceitaveis. O balanceamento entre 0s grupos,
apos o calculo dos escores de propensdo, foi checado através de tabelas e graficos.

Para estimar o efeito do estado nutricional pré-gestacional sobre a DPP foram
calculadas as razdes de chance (OR) e respectivos intervalos de 95% de confianca
(IC95%), considerando o efeito médio de tratamento (ATE), interpretado como a
comparacdo dos resultados médios se todas as mulheres fossem observadas sob uma
categoria de exposicdo versus se todas as mulheres tivessem sido observadas sob outra
categoria (McCAFFREY etal., 2013; AUSTIN, 2011). As comparac6es foram realizadas
fixando a categoria EN adequado como referéncia a fim de obter a razdo de chances (OR)
entre todos os grupos (baixo peso vs adequado; sobrepeso vs adequado; obesidade vs

adequado).
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Finalmente, a analise de sensibilidade foi realizada com o intuito de determinar o quéo
forte o efeito de uma covariavel omitida seria para mudar o teste de significancia do efeito
do tratamento (ROSENBAUM & RUBIN, 1983). Rosenbaum (2002) define um estudo
como sensivel se valores de Gamma proximos a 1 levarem a mudangas de significancia
em comparacgdo aqueles que poderiam ser obtidos se o estudo fosse livre de viés.

Todas as analises foram realizadas no programa R versédo 3.4.2 (The R Foundation
for Statistical Computing), sendo utilizadas as bibliotecas twang e rbounds para

estimagdo do escore e célculo da sensibilidade, respectivamente.

Consideracdes Eticas

A Pesquisa Nascer no Brasil foi aprovada segundo as recomendagdes da Resolucao
n°®466/2012 do Conselho Nacional de Salde, que define os procedimentos para pesquisas
em seres humanos, tendo sido protocolada no Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz (n° 92/10). O
presente estudo, trata-se de um subprojeto da pesquisa supracitada e foi aprovado pelo
CEP/ENSP (CAAE 67056617.7.0000.5240), garantindo assim 0 compromisso com a

confidencialidade dos dados ja coletados.

Resultados

Foram analisados os dados de 23.894 mulheres e a prevaléncia de sintomatologia
positiva para depressao pos-parto foi de 26,3% (IC 25,1-27,6). Na avaliacdo do estado
nutricional pré-gestacional 59,4% das mulheres foram classificadas como adequadas no
inicio da gestacdo, enquanto 22,1%, 9,8% e 8,7% apresentaram sobrepeso, obesidade, e
baixo peso, respectivamente.

A idade média foi de 25,7 anos e as adolescentes representaram 19% da amostra. Em
relacdo a escolaridade, 42,6% declararam ter concluido o Ensino Médio e apenas 9,3%
tinham o Ensino Superior ou mais. Brancas e negras representaram respectivamente
33,3% e 8,1% da amostra e a maioria das entrevistadas (81,6%) relatou viver com o
companheiro. Pouco mais da metade da amostra concentrou-se no estrato médio da classe
socioeconémica (53% no estrato C), enquanto apenas 24% apresentou as classificagdes
mais elevadas (A e B). Quase metade dessas mulheres (49,4%) era primipara e 29,4%

declararam ja ter tido 1 parto anteriormente (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicio das variaveis analisadas no estudo “Estado Nutricional Pré-

Gestacional e sintomas de Depressdo Pos-parto”

Variaveis
Depressao Pds-parto
Né&o
Sim
EN pré-gestacional
Baixo Peso
Adequado
Sobrepeso
Obesidade
Idade Média e DP
Faixa Etaria
10-19
20-34
>35
Cor da Pele
Branca
Preta
Parda
Amarela
Indigena
Escolaridade
EF Incompleto
EF Completo
EM Completo
ES Completo e mais
Situacdo Conjugal
Sem companheiro
Com companheiro
Paridade
Primipara
1 parto anterior
2 partos anteriores
3 ou mais partos
anteriores
Classe Socioeconémica
A+B
C
D+E
Historia de Doenca
Mental
Néo
Sim

Populacdo de Estudo

n % IC
17603 73,7 72,4-74,9
6291 26,3 25,1-27,6
2091 8,7 8,0-9,5
14189 59,4 58,2-60,6
5293 22,1 21,1-23,1
2322 9,8 9,1-10,5
25,7 6,4 -
4550 19,0 17,9-20,2
16859 70,5 69,3-71,9
2472 10,5 9,6-11,2
7948 33,3 31,2-35,4
1943 8,1 7,2-9,2
13649 57,1 55,2-59,1
277 1,2 0,8-1,6
77 0,3 0,2-0,5
5210 21,8 20,6-23,1
6283 26,3 25,0-27,7
10178 42.6 40,8-44.4
2223 9,3 8,1-10,6
4404 18,4 17,4-19,5
19481 81,6 80,5-82,6
11814 49 4 47,9-50,9
7024 29,4 28,2-30,6
3148 13,2 12,2-14,2
1908 8,0 7,3-8,8
5738 24.0 22,3-25,9
12658 53,0 51,3-54,7
5497 23,0 21,3-24.8
23691 99,1 98,9-99,4
197 0,8 0,6-1,1

Escolaridade (EF incompleto = Ensino Fundamental incompleto; EF completo = Ensino Fundamental
completo; EM completo = Ensino Médio completo e ES completo e mais = Ensino Superior completo e

mais)
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Os escores de propensédo foram calculados e apresentados nos gréficos a seguir, com

o0 intuito de avaliar se havia discrepancia entre os individuos de cada grupo em relacéo as

covariaveis/confundidoras utilizadas no modelo.

Gréfico 1. EN pré-gestacional Adequado

0 propensity scores by Tx group

Gréfico 2. EN pré-gestacional Baixo peso

1 propensity scores by Tx group
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Observa-se que existe boa area de suporte comum entre 0s grupos de exposic¢ao,
indicando que ndo existem grandes diferencas entre as mulheres em relacdo as
covariaveis, o que torna o balanceamento pelo escore uma tarefa mais facil e eficaz. Os
graficos acima representam as probabilidades de pertencer a um outro grupo, dado o
grupo a que realmente pertencem essas mulheres. Para tornar mais claro, o gréafico 1
apresenta a distribuicao das probabilidades de pertencer ao grupo 0 (peso adequado) dado
que as mulheres pertenciam ao grupo de baixo peso, sobrepeso ou obesidade. Os graficos
2, 3 e 4 representam as mesmas probabilidades para as categorias baixo peso, sobrepeso
e obesidade, respectivamente.

As covariaveis idade, paridade e situacdo conjugal foram aguelas que apresentaram
as maiores diferencas padronizadas (acima de 0,50). Entretanto, apds a ponderacao, todas
elas alcancaram valores proximos de zero. O grafico 5 apresenta uma comparacao para

os dados de balanceamento antes e apds a ponderacao pelo escore de propensao.

Grafico 5. Balanceamento da amostra total
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A tabela 2 apresenta as razbes de chance (OR) e respectivos intervalos de
confianca entre as categorias. Na analise bruta, as mulheres que iniciam a gestacdo com
obesidade apresentaram maior chance de desenvolver sintomatologia depressiva no pos-
parto se comparadas aquelas com peso adequado, entretanto, apés a anélise pelo EP, ndo
foi observada significancia estatistica. A analise de sensibilidade revelou a possibilidade

da existéncia de variaveis omitidas (viés oculto) modificarem essas estimativas.
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Tabela 2. Efeitos do estado nutricional pré-gestacional sobre o desenvolvimento de
sintomas de DPP (antes e ap06s utilizagdo do EP)

Anélise bruta* Anélise Ajustada
Estado Nutricional Antes do EP Depois do EP
pré-gestacional OR (1C 95%0) OR (1C 95%)
Adequado 1 1
Baixo Peso 0,88 0,73-1,05 0,82 0,64-1,05
Sobrepeso 1,04 0,91-1,20 0,95 0,81-1,12
Obesidade 1,23 1,04-1,45 1,14 0,91-1,42

*pvalor = 0,029

Discussao

Este estudo investigou a relacdo entre o estado nutricional pré-gestacional e o
desenvolvimento de sintomas de DPP. Apesar de termos encontrado, na analise bruta,
maior chance de sintomas depressivos no pés-parto entre as mulheres que iniciaram a
gestacdo com obesidade, quando analisamos pelo escore de propensao houve perda da
significancia estatistica.

Segundo Laraia e colaboradores (2009), mulheres que iniciam a gravidez com peso
pré-gestacional aumentado estdo em maior risco de experimentar estados psicoldgicos
negativos, s&o menos propensas a disposi¢cdes pessoais positivas e podem precisar de
apoio adicional para evitar complicagdes maternas, comprometendo os resultados da
gravidez. Maior chance de depressao entre mulheres com sobrepeso e obesidade pré-
gestacionais comparadas aquelas com estado nutricional adequado tem sido observada
em estudos internacionais (ERTEL et al., 2017; MOLYNEAUX et al., 2016;
MOLYNEAUX et al., 2014; LUPPINO et al., 2010; LACOURSIERE et al., 2010).
Analisando dados de 1686 mulheres da coorte/Projeto VIVA, Ertel e colaboradores
(2017) avaliaram a sintomatologia de depressao aos seis meses pos-parto e concluiram
que mulheres que iniciaram a gestacdo com obesidade (IMC > 30) apresentaram maior
chance de desenvolver sintomas de DPP, mesmo ap0s ajuste para fatores confundidores.
Lacoursiere e colaboradores (2010), ao avaliarem dados de 1053 mulheres, entre 6 e 8

semanas poés-parto, encontraram forte associacao entre obesidade classe 2 (OR ajustado
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2,87) e classe 3 (OR ajustado 3,94) e sintomas de DPP, mesmo controlando para fatores
demogréficos, psicoldgicos e obstétricos. Confirmando esses achados, estudos de revisao
sistematica também concluiram que gestantes obesas podem constituir um subgrupo
especialmente vulneravel para sintomas de ansiedade e depressao e, portanto, necessitam
de suporte psicoldgico direcionado (NAGL et al., 2015; MOLYNEAUX et al., 2014).

Nossos dados ndo observaram associacdo entre baixo peso pré-gestacional e maior
chance de sintomas de depressdo poés-parto, diferente do observado por Bliddal e
colaboradores (2015). O estudo mencionado trata-se de uma coorte de nascimentos da
Dinamarca, em que baixo peso pré-gestacional além de sobrepeso e obesidade, foram
associados com ocorréncia de depressdao pos-parto e distdrbios de ansiedade. Vale
ressaltar, que essa associagdo se da considerando 6 anos pos-parto, diferente do momento
aqui investigado, de no maximo 18 meses pds-parto.

Possiveis explicacdes para maior chance de sintomas depressivos em mulheres que
iniciam a gestacdo com obesidade podem estar associadas a contribuigdo que estigma e
discriminacdo podem exercer em pessoas obesas ou, por outro lado, as alteracbes
metabolicas encontradas nesses individuos. Os padrdes ideais de beleza da sociedade,
especialmente para as mulheres, podem elaborar mensagens de uma identidade negativa
e depreciada (FELIPPE, 2001). Para Pinto e Bosi (2010), o estigma da obesidade, quando
presente, reforca o sentimento de depreciacdo, desvalorizacdo, constrangimento e
vergonha, influenciando as relacdes sociais, ocupacionais e o autoconceito, podendo levar
o individuo ao isolamento e ao retraimento social. Por outro lado, a obesidade representa
um estado inflamatorio e como tal, apresenta alteracdes metabdlicas importantes que tém
sido investigadas como potenciais fatores desencadeantes dos distdrbios depressivos
(SIMPSON et al., 2016; FRANCISQUETI et al. 2015; TAGAWA et al., 2004; MAES et
al., 2002; ELENKOV et al., 2001). E plausivel discutir uma explicacéo psicoldgica e/ou
biolégica do motivo pelo qual a obesidade provoca depressao pds-parto.

O estudo da relacdo causal entre estado nutricional pré-gestacional e sintomas de DPP
¢ bastante complexo abrangendo mecanismos bioldgicos (PENNINX et al., 2013;
LUPPINO et al., 2010); geneticos (AFARI et al., 2010); psicologicos (MOLYNEAUX et
al., 2014; PETER et al., 2014), além de questdes socioecondmicas (HARTMANN et al.,
2017; THEME-FILHA et al., 2016; BRITO et al., 2015; MORAIS, 2015; MERCIER et
al., 2013; SILVA et al., 2012; CHRISTENSEN et al., 2011; KONRADT et al., 2011,
ROJAS et al.,, 2010; MATIJASEVICH et al., 2009; VESGA-LOPEZ et al., 2008;
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RUSCHI et al., 2007; RICH-EDWARDS et al, 2006; MORAES, 2006; CHEE et al.,
2005).

Para lidar com multiplos fatores de risco tanto para estado nutricional quanto para
DPP, o0 uso do DAG neste artigo se mostrou uma ferramenta adequada. Com esse recurso
foi possivel identificar um conjunto minimo de varidveis eminentemente
sociodemogréaficas enfatizando, que elas exercem um efeito importante sobre a relacdo
entre o estado nutricional pré-gestacional e a saide mental materna durante o periodo
poés-parto. Gravidez na adolescéncia e na juventude, baixa escolaridade, situagao
socioecondmica precéria, pertencer a minorias étnicas, instabilidade conjugal e a carga
materna decorrente da alta paridade, além de exposicdo a violéncia podem ser fatores
determinantes tanto do estado nutricional quanto do esgotamento fisico/mental e
instabilidade emocional materna que, podem confundir a investigacdo de interesse.

A alocacdo desigual dos individuos entre os grupos tratamento/exposto e controle/ndo
exposto em estudos observacionais, diferente do que ocorre em ensaios clinicos onde ha
randomizacédo (alocacdo aleatoria), produz diferencas importantes nas distribuicfes das
varidveis preditoras entre 0s grupos de comparacao, que podem gerar uma estimativa
viesada do efeito da intervencdo/exposicdo com o desfecho. As maiores diferencas
verificadas neste estudo foram principalmente em relacdo as covaridveis idade, paridade
e situacdo conjugal que, alcancaram o balanceamento adequado com o uso do EP. Apesar
do balanco alcancado, pode permanecer erro residual por alguma variavel ndo observada
(viés oculto). A presenca desse tipo de viés pode alterar as estimativas de efeito
encontradas. O DAG apresentado é apenas uma das propostas para testar a relacao entre
as variaveis de interesse e identificar potenciais confundidores. Entretanto, descartar
definitivamente a omissdo de um verdadeiro confundidor € um obstaculo a ser superado.

A condicdo mencionada acima é a suposicao de que todas as variaveis que afetam a
exposi¢ao e o desfecho foram medidas ou, em outras palavras, ndo existe “nenhum
confundidor ndo medido”. Como essa ¢ uma questdo crucial que subjaz as analises de
escore de propensdo, Rosenbaum e Rubin (1983b) propuseram analises para avaliar a
sensibilidade das conclusdes do estudo com a suposi¢cdo de que ndo havia fatores de
confusdo ndo medidos que influenciassem a designacéo do tratamento/exposi¢éo. Nossos
resultados mostraram uma analise bastante sensivel ao viés oculto, sendo assim ha grande
possibilidade da existéncia de alguma variavel ndo mensurada modificar a estimativa

encontrada. Uma dessas variaveis pode ser a violéncia entre parceiros intimos, apontada
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pelo DAG como potencial confundidora e que ndo foi aferida no estudo principal. No
entanto, ndo ha como garantir que apenas esta variavel seja crucial para avaliar o efeito
de interesse.

Outras limitagdes devem ser consideradas como o periodo em que 0s sintomas de
depressdo foram medidos, entre 6 e 18 meses de nascimento, sendo maior do que na
maioria dos estudos onde as andlises referem-se até 1 ano pos-parto. Entretanto,
contrariando a visdo predominante de que o periodo perinatal ¢ um momento de pico de
vulnerabilidade a depressdo, Woolhouse e colaboradores (2015) avaliaram a depressao
desde o inicio da gravidez até 4 anos pos-parto e encontraram maior prevaléncia de
depressao para todo o periodo estudado. Outra questdo é o fato de que em nosso estudo,
a sintomatologia para Depressdao foi medida em um Unico momento, o que torna
impossivel reconhecer se essas mulheres ja se encontravam deprimidas previamente ou
desenvolveram sintomas antes ou durante a gestagdo. Os mecanismos que explicam a
associagao entre obesidade e saude mental ainda ndo sdo bem estabelecidos (PENNINX
et al., 2013; LUPPINO et al., 2010). E importante destacar que alguns estudos sugerem
que exista uma ligacdo reciproca entre depressao e obesidade, e que muitas vezes é dificil
estabelecer essas relagdes temporais.

Estudos adicionais para identificar a trajetéria de humor vivenciada por essas mulheres
sd0 necessarios para melhor descrever a associagdo como primariamente pré-natal ou pos-
natal, e para orientar 0 momento de possiveis intervencBes em mulheres obesas.
Consideramos como outra limitacdo, a perda de seguimento nessa amostra, com
diferencgas significativas entre os respondentes e ndo-respondentes. Entretanto, o uso de
modelagem estatistica nos permitiu reconstituir a composicdo da amostra original.

A despeito das limitacGes, alguns pontos fortes merecem destaque, dentre eles ressalta-
se o fato deste estudo ser baseado em uma amostra nacional, correspondendo a mais de
80% dos nascimentos ocorridos no Brasil no ano em que foi conduzido. Além disso, é o
primeiro grande estudo sobre os sintomas de depressédo materna, cujos resultados foram
consistentes com outros estudos nacionais (FIGUEIRA et al, 2009; RUSCHI et al., 2007;
CRUZ et al., 2005; SANTOS et al., 1999) e internacionais (CHENG et al., 2013;
EASTERBROOKS et al., 2013; GOYAL et al., 2010; BLOCH et al., 2005). A utilizac&o
de uma técnica estatistica como o Escore de propensdo permitiu calcular o efeito do
estado nutricional pré-gestacional sobre sintomas de DPP em um estudo observacional,

alcancando uma estimativa mais robusta na comparacdo dos grupos. Os dados também
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mostram a magnitude de problemas que afetam as gestantes e puérperas e que devem ser
abordados de forma compreensiva nas acfes de atencao basica.

A obesidade e a depressdo pos-parto sdo desafios para a saude publica. Além dos
problemas fisicos sabidamente associados ao excesso de peso pré-gestacional como
diabetes gestacional, hipertensdo na gestacdo, maior chance de cesarea entre outras
intercorréncias, existem também riscos que envolvem aspectos psicologicos. N&o
obstante os diversos contextos culturais, a utilizacdo de instrumentos de triagem
diferenciados ou entrevistas diagnosticas, a depressao pos-parto tem sido constantemente
associada a desvios ponderais, particularmente sobrepeso e obesidade. Nesse contexto, a
depressdo torna-se mais um dentre os problemas que podem provocar prejuizos para o
estabelecimento do vinculo entre a mée e o bebé, o desenvolvimento fisico e psicolégico

da crianca e, de forma mais ampla, a relacdo familiar.

Concluséo

A relacdo de causalidade entre o estado nutricional pré-gestacional e sintomas
depressivos pos-parto tem sido objeto de investigacdo em varios paises. Particularmente
no Brasil, 0 tema ainda é recente e existem poucos trabalhos abordando essa tematica,
sendo este o primeiro estudo de abrangéncia nacional. Embora tenhamos observado, na
analise bruta, uma maior chance de sintomas de depressdao no pés-parto entre mulheres
que iniciam a gestacdo com obesidade, ao analisarmos pelo EP, os achados ndo foram
estatisticamente significativos. Entretanto, os resultados encontrados revelam alta
prevaléncia de sintomas de depressdo no pds-parto e reforcam a necessidade de seu
rastreamento e a investigacdo dos fatores de risco durante o cuidado pré-natal.

O estimulo a investigacdo da ocorréncia de DPP, valendo-se de ferramentas de triagem
de facil aplicabilidade pratica, no ambito do atendimento pré-natal e pos-parto deve ser
estimulado. Embora escalas como a EPDS tenham se mostrado Uteis em varios paises e
culturas diferentes, com pontos de corte que podem detectar um risco potencial para o
desenvolvimento de depressao, elas ndo podem substituir uma ferramenta diagndstica
(entrevista psiquiatrica). Contudo, indicam quais mulheres podem se beneficiar de um
aconselhamento intensivo devido a sua vulnerabilidade psicossocial. A introducédo de
uma escala de répida e facil aplicacdo na rotina dos servicos, pode tornar visivel um

contingente de mulheres que sofrem sem qualquer ajuda numa fase crucial de sua vida.
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No Brasil, mais da metade da populacdo estd acima do peso. A obesidade é uma
epidemia mundial que se dissemina rapidamente, dessa forma, o conhecimento da
extensdo da associacdo entre desvios no estado nutricional pré-gestacional e DPP € de
suma importancia para a proposi¢do de medidas efetivas. Além dos problemas de satde
fisica relevantes decorrentes de sobrepeso e obesidade, riscos adicionais podem ocorrer a
partir do desenvolvimento de problemas de saide mental. Os estudos mostram que a
prevencdo a obesidade deve comecar cedo. Mulheres obesas ao engravidarem tendem a
ganhar e a reter ainda mais peso, tem dificuldade no emagrecimento pds-parto, 0 que
proporciona iniciar gestagfes futuras com peso elevado, aumentando o risco para
depressdo. Independentemente da direcionalidade e mecanismo preciso da associacdo
entre obesidade e depressdo, 0 reconhecimento dessa associacdo permite vigilancia e

intervencdo direcionadas.
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7. Consideragdes Finais

Estudos que envolvam problemas de satide mental no periodo perinatal tém sido cada
vez mais frequentes. Entender os fatores associados ao prejuizo da saide mental materna
€ uma necessidade urgente e pode ter impacto no atendimento pré-natal, modificando a
abordagem atualmente preconizada. O potencial negativo que essa doenca pode exercer
sobre a mulher, seu bebé e as relagcdes familiares justificam esses esforcos. Entretanto,
alguns questionamentos merecem destaque. Ainda ndo € consensual qual o melhor
instrumento de rastreio, 0 momento do ciclo gravidico-puerperal que a investigacdo deve
ser realizada e se a estratégia deve ser universal ou para grupos de maior risco. Em relacdo
ao estado nutricional pre-gestacional, ainda persistem dividas sobre seu papel etioldgico
no desenvolvimento de transtornos mentais durante e ap0s a gestacdo. Todas essas
questdes representam frentes distintas de trabalho que buscam o mesmo objetivo,
melhorar o atendimento e reduzir ou eliminar o sofrimento psiquico, direcionando essas
mulheres para um tratamento adequado.

O presente trabalho se empenhou em responder uma das tantas perguntas que
envolvem os estudos nessa area. Nossos dados sinalizam que sobrepeso e obesidade séo,
de fato, problemas importantes, com prevaléncias nacionais elevadas, semelhante aquelas
encontradas em outros paises. Além de doencas como Diabetes Melitus Gestacional,
Hipertensdo Arterial e Eclampsia, ja sabidamente relacionadas ao excesso de peso, outras
como DPP estdo ainda sob investigacdo. Os dados deste estudo ndo mostraram efeito
causal entre estado nutricional pré-gestacional e sintomas de DPP. Novos
estudos delineados especificamente para o estabelecimento desta relacdo causal sdo
Nnecessarios.

O estudo do efeito causal do estado nutricional sobre a DPP utilizando a légica
contrafatual "esbarra™ em pressupostos como positividade, permutabilidade e intervencao
bem definida, bastante discutidos na literatura cientifica e que ainda ndo existe consenso
estabelecido. Especialmente em relacdo a intervencdo bem definida (da sigla SUTVA,
em inglés), uma corrente de pesquisadores tem uma visdo mais restrita e defende que a
intervencgdo seja compreendida como uma aproximagéo do que é realizado em Ensaios
Clinicos a saber, padronizacdo da intervencdo e possibilidade de manipulacdo pelo
investigador. Sob esta Otica, a exposi¢cdo aqui estudada ndo se classifica como uma

intervengdo bem definida, visto que ndo pode ser manipulada (ndo seria ético induzir
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mulheres a ganhar ou perder peso), bem como ndo pode ser considerada padronizada, ja
que os motivos pelos quais uma mulher inicia a gestacdo com obesidade, por exemplo,
sdo diversos podendo compreender fatores genéticos, habitos alimentares, inatividade
fisica ou historia de vida. Entretanto, outros pesquisadores entendem que esta Visdo
restritiva limita o conhecimento no campo da epidemiologia, afastando a "descoberta”
dos problemas de saude publica a serem resolvidos. Este € um ponto ainda bastante
discutido no campo da inferéncia causal.

Vale destacar outro recurso metodoldgico utilizado nesse estudo e que vem ganhando
espaco na literatura epidemioldgica mais recentemente. Foi elaborado um Gréfico
Aciclico Direcionado (DAG) com a finalidade de estabelecer e compreender a complexa
relacdo causal entre as variaveis de interesse. Ainda que ndo se possa garantir que esse
DAG represente, de fato, a verdadeira relacao entre o estado nutricional pré-gestacional
e sintomas de DPP, dada a rapida evolucdo do conhecimento cientifico sobre o tema, a
apresentacédo desse recurso nos permite avangar para a construcao daquela que possa ser
considerada a estrutura mais proxima da realidade. Acreditamos que sempre havera
incerteza sobre o DAG correto, e nenhum modelo sera suficiente para explicar a
complexidade das relagGes causais.

A utilizacdo dos recursos metodoldgicos neste estudo nos leva a novas abordagens e
formas de visualizar e compreender os dados. Ndo esperamos esgotar o conhecimento e
nem assumir um entendimento definitivo sobre a relacdo aqui estudada. Ao contrario, o
interesse € o aprimoramento do raciocinio epidemiolégico. Os caminhos construidos até
a resolucdo dos problemas e, a discussao que se estabelece a partir deles, muitas vezes

sdo tdo enriquecedores quanto a resposta em si.
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Anexo 1

MdASCET Inquérito Nacional W P S
sobre Parto e Nascimento Fundaggo Oswaldo Cruz

no Brasil

“Nascer no Brasil: Inquérito
Nacional sobre Parto e
Nascimento”

Questionario Hospitalar — Puérpera




Estado| | |

11
14

16
12
13
15
17
21
22
23
24
25
26
27
28
29
31
35
32
33
51
50
52
53
41
42
43

Cidade:

Rondo6nia
Roraima
Amapa
Acre
Amazonas
Para

Tocantins
Maranhédo

Piauf

Ceara

Rio Grande Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais

Séao Paulo
Espirito Santo
Rio de Janeiro
Mato Grosso

Mato Grosso Sul
Goiéas

Distrito Federal
Parana

Santa Catarina

Rio Grande do Sul

8.4. Nome do Hospital: _

Nome do entrevistador :

Tipo de Questionario:

Numero da Mée (entrevistada)

| Pueérpera

Prontuario



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada ,

Vocé estd sendo convidada a participar da pesquisa “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento”, de

responsabilidade de pesquisadores da Fundagdo Oswaldo Cruz e de outras institui¢des de pesquisa.

O estudo pretende identificar os tipos de parto realizados, os motivos para realizacao de cada
um e avaliar o atendimento a mulher durante o pré-natal e o parto e aos recém-nascidos.

A sua participacao podera contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento a mulher e a
crianca, ndo havendo qualquer risco envolvido.

Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre vocé e seu
bebé e de como foi sua assisténcia desde o pré-natal além de consultar algumas informac¢des em
seu prontudrio. Esta entrevista tera uma duracdo em torno de 30 minutos e as respostas serao
registradas em um formulario eletrénico. Daqui a 45 a 60 dias entraremos em contato com vocé por
telefone para saber como vocé e seu bebé estéo ou visita-la em seu domicilio, caso necessario.

Tudo que vocé falar ficard em segredo e o seu nome nédo sera divulgado. Os resultados do
estudo serdo apresentados de forma que ndo seja possivel identificar as pessoas que dele
participaram. Vocé tem direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar
a participar ou até desistir de participar, se assim desejar, sem qualquer prejuizo na sua relagdo com
0 servi¢o de saude.

|_| Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntaria, desta pesquisa (passar para o Bloco | da

entrevista)

|__| N&o aceitou participar da pesquisa (solicitar autoriza¢do para preenchimento do quadro “Informagdes adicionais

no caso de recusa da mde em participar da pesquisa”)

Coordenacéo geral: Dra Maria do Carmo Leal

Para esclarecimentos, entrar em contato com Dra. Silvana Granado ou Dra. Mariza Theme.
Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala 808 — Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210
Tel: (21) 2598-2621. Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica: Rua
Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala 314 Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ/ CEP. 21041-210.
Telefax: (21) 2598-2863 - e-mail: cep@ensp.fiocruz.br -

http://www.ensp.fiocruz.br/etica O horario de atendimento ao publico do

CEP/ENSP é de 14:00 as 17:00 horas.

8.5. Assinatura do entrevistador: Nome e telefone do coordenador estadual:


mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Informacdes adicionais no caso de recusa da mae em participar da pesquisa:

1. Motivo da Recusa:

Idade da entrevistada (mée): | | anos (preencher com 99 caso ela ndo queira responder)
3. Escolaridade da mée: Série do Ensino

1. Fundamental 2.Médio 3. Superior 9. N&o quis dar a informagdo [
4. Raca ou cor (opinido do entrevistador):

1. Branca 2.Preta 3. Parda(morena/mulata) 4. Amarela 5. Indigena
5. Tipo de parto 1. Normal 2. Cesariana 9. N&o quis dar a informagéo

6. O seu parto foi pago pelo: 1.SUS 2. Plano de saude 3. Particular [

7. Nome completo da Entrevistada (méae):




/MNdSCET Inquérito Nacional W M R
i ICONAL DE SAUDE PUBLICA: FIOCRUZ
no Brasil sobre Parto e Nascimento

Fundagéo Oswaldo Cruz

QUESTIONARIO HOSPITALAR - PUERPERA

QUESTIONARIO |_| | | | | | | |1 || | 1

Para todo questionario, preencher com digitos 8 para ndo se aplica e com digitos 9 para ndo sabe informar.

I. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Horéario de inicio daentrevista | | |21 | | | 2. DataEntrevista | | |/] | I/] | |

3. Datadoparto|__ | |1 VM1 |

4. N° do prontuério da mae A I [ S I S A (N N AN (R N N

5. Tipo de gestagdo 1. Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4. Gemelar (quatro) ]

6. 1° Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. N&o soube informar ]

7. Nome do 1° Recém-nascido

8. 2°Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. N&o soube informar

9. Nome do 2° Recém-nascido

10. 3° Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. N&o soube informar ]

11. Nome do 3° Recém-nascido

12. 4° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Ndo soube informar

13. Nome do 4° Recém-nascido




Il. IDENTIFICACAO DA MAE

“Vou fazer algumas perguntas sobre vocé.’

’

14. Qual é o seu home completo (méae)?

15. Qual é o nome completo da sua méae?

16. Qual é a data do seu nascimento? 1 W 1 W 1 |
17. Qual a sua idade? [
18. Asuacor dapele é... (ler as alternativas)

1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena —!
19. Entrevistador: Sob o seu ponto de vista qual a cor da pele, raca ou etnia da puérpera?

1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena —
20. Qual o seu endereco (Rua, bairro, municipio):

21. Ponto de referéncia:

22. Telefones para contato (com DDD):

23. Residencial: |___ | ||| | | | | | | ]

24, Celular: |__ [ |1 | [ | | |1 ]

25. Telefone de familiar ou companheiro: [__ | | || | | | | |1 1

26. Nome do familiar ou companheiro:

27. Telefone de outro parenteouvizinho: |__ | | |1 | | | | || | ]

28. Nome de outro parente ou vizinho:




29. Telefone de trabalho da entrevistada ou de companheiro:

IIl. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

“Agora vou lhe fazer perguntas para saber se vocé ja esteve gravida outras vezes antes da gravidez do

’

(nome do bebé) e o que aconteceu em cada uma delas.’

30. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantas vezes vocé ficou gravida, contando [

com algum aborto ou perda que vocé tenha tido? (Se 00, va para 55)

31. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), vocé teve algum aborto ou perda com menos |

de 5 meses de gravidez? 0. Nao (vdparaa34) 1.Sim

32. Quantos? 1 |

33. E quantos desses abortos ou perdas foram espontaneos? 1 ]

34. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantos partos vocé jateve? | |
(Se 00, va para 55)

35. E quantos desses partos foram normais (incluindo partos a férceps evacuo)? | |

36. E quantos desses partos foram cesarianas? 1 ]

(Se 00, va para 40)

37. Qual foi a data do seu ultimo parto cesariana, antes do nascimento | | " |

MN__|__|

do(a) (nome do bebé)?




38. Qual foi o motivo dessa Ultima cesariana que vocé teve antes do nascimento do (nome
do bebé)? (N&o ler as opg¢des)

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

Queria ligar as trompas

Ja tinha ceséarea anterior

N&o queria sentir a dor do parto normal
Medo de falta de vaga para internagéo
Medo da violéncia na cidade

Bebé estava enrolado no cordao

Bebé estava sentado/ atravessado

Bebé era grande/ ndo tinha passagem/ ndo teve dilatagdo/bebé ndo desceu/ ndo

encaixou

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Bebé passou do tempo

Sofrimento do bebé

Pouco liquido na bolsa (amniético)

Placenta baixa

Problema de presséo alta

Problema de diabetes

Infecgéo pelo HIV / AIDS

Verruga genital/condiloma ou problema no preventivo do colo do Utero
Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus positivo
Descolamento prematuro da placenta

Sangramento

Outra razao nao citada (responda a 39)

39. Querazao?

40. Antes da gravidez do (a) (home do bebé), quantos filhos nasceram vivos? (incluir

aqueles que faleceram logo apds o nascimento)

(Se 00, passar para a questao 43)

41. Antes da gravidez do (a) (home do bebé), algum filho nasceu vivo e morreu no primeiro

més de vida? 0. N&o (vapara43) 1.Sim




42. Quantos? 1 |
43. Antes da gravidez do(a) (home do bebé), algum filho nasceu morto com 5 meses ou mais |
de gestacdo ou pesando mais de meio quilo? 0. Nao (vapara45) 1.Sim
44. Quantos? 1 |
45. Antes da gravidez do(a) (home do bebé), algum filho nasceu com peso menor que dois |
quilos e meio? 0. Nao (vapara47) 1.Sim
46. Quantos? 1 |
47. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu prematuro (antes do tempo)?

0. Nao (vdpara49) 1.Sim |
48. Quantos? —1 |

49. Nas outras vezes em que ficou gravida vocé teve: (ler as opcdes)

(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar”)

50. Cerclagem/costurou o colo do Utero para segurar o bebé? 0. Ndo 1.Sim

51. Eclampsia/convulsao? 0.N&o 1.Sim

52. Problema de presséo alta que precisou fazer o parto antes do tempo? 0.Ndo 1.Sim

53. Ruptura Uterina/ Utero rompeu? 0. Ndo 1.Sim

54. Diabetes/ acucar alto no sangue? 0. Nado 1.Sim

55. Vocé ja fez alguma cirurgia no utero (por exemplo, para retirar mioma, micro cesarea para
interromper gravidez, para corrigir infertilidade, para tratar perfuracdo pés-aborto, ou por outra

causa?) 0. Ndo 1. Sim




IV. PRE-NATAL

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre a gravidez do (nome do bebg). ”

56. Quando ficou gravida, vocé: (ler as opc¢des)
1. Queria engravidar naquele momento

2. Queria esperar mais tempo

3. Né&o queria engravidar

57. Como vocé se sentiu quando soube que estava gravida do (a) (nome do bebé)? (ler as

opcoes) 1. Satisfeita 2. Mais ou menos satisfeita 3. Insatisfeita

58. Vocé tentou interromper esta gravidez usando alguma medicag&o ou algum outro método?

0. Nao (vapara60) 1.Sim

59. Em que més de gestacao vocé estava?

60. Qual a data da sua ultima menstruacao (antes do parto)? (Se ndo souber

informar dia, més ou ano, passar para a questao 62. Quando ndo souber

/]

informar o dia, colocar 99).

61. Vocé tem certezadessa data? 0. Nao 1.Sim

62.Vocé fez pré-natal na gravidez do (a) (nome do bebé)? 0. Nao 1. Sim (véa para 65)




63. Por que vocé nao fez o pré-natal? (Nao ler as opcdes)
01. Nao sabia que estava gravida
02. Nao queria essa gravidez
03. Nao achou importante
04. Nao sabia que precisava
05. N&o tinha dinheiro
06. Nao tinha quem a acompanhasse
07. O local de atendimento era distante ou de dificil acesso
08. Nao conseguiu consulta
09. O atendimento era demorado
10. N&o podia ir nos horéarios de atendimento
11. O profissional era homem
12. Nao gostava dos profissionais do servico
13. Dificuldade de transporte

14. Outro motivo (responda a 64) (Ao final dessa questado véa para a 84)




64. Que outro motivo?

(va para 84)

65. Com quantas semanas ou meses de gravidez vocé comecou o pré-natal? 66. |_| _|semanas

(Se souber informar semanas, néo registrar meses. Se inicio do pré-natal 67. |___| meses

até 4 meses ou 16 semanas va para 70).

68. Por que ndo comecgou o pré-natal mais cedo? (N&o ler as opcdes)
1. Dificuldade de acesso (tentou, mas ndo conseguiu consulta antes)

2. Dificuldades familiares (h&o tinha com quem deixar os filhos, ndo tinha quem a

acompanhasse)
3. Dificuldade financeira (ndo tinha dinheiro para o transporte)

4. Questbes pessoais (ndo tinha certeza se queria manter esta gravidez, ndo acha

importante iniciar o pré-natal cedo)
5. Dificuldades relacionadas ao trabalho/escola (falta de tempo para ir as consultas)
6. Nao sabia que estava gravida

7. Outro (responda 69)

69. Outro? Defina o porque!

70. Quantas consultas de pré-natal com médico, enfermeira ou parteira vocé fez durante a
gravidez do (a) (home do bebé)?
(caso a gestante tenha mudado de unidade ou tenha freqiientado pré-natal em mais de

um servigo, considerar o total de consultas)

71. Na gravidez do (a) (nome do bebé) vocé recebeu um cartdo de pré-natal/cartédo da
gestante? 0. Nado 1.Sim

72. Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal da gravidez do (a) (nome do
bebé)? (Ler as opcdes. SO colocar dois servicos se o numero de consultas for igual nos
dois)

1. No servi¢o publico

2. No servico particular ou de plano de saude (va para 74)

3. Nos dois




73. Em que tipo servico foram feitas essas consultas?
1. PSF/Posto PSF
2. Posto de Saude/Policlinica/Ambulatério

3. Ambulatério do hospital

74. Qual profissional de salde atendeu vocé durante a maior parte das consultas do pré-
natal da gravidez do (a) (home do bebé)?

1. Médico 2. Enfermeiro 3. Parteira 4. Outro 9. Nao sabe informar

75. Vocé foi acompanhada, durante o pré-natal da gravidez do (a) (nome do bebé) pelo

mesmo profissional? (ler as opc¢des)

0. Ndo 1. Sim, a maior parte dotempo 2. Sim, o tempo todo

76. Vocé fez algum exame de ultrassonografia nesta gravidez?

0. Nao (vapara78) 1.Sim

77. Quantas ultrassonografias (USG) vocé realizou durante a gravidez?

78. Durante o pré-natal do (a) (nome do bebé), vocé foi informada sobre: (ler as opc¢des)

79. Como comeca o trabalho de parto? 0.N&o 1.Sim

80. Sinais de risco na gravidez que devem fazer vocé procurar um servico de saude?

0.Nao 1.Sim

81. Sobre coisas que vocé poderia fazer durante o trabalho de parto para facilitar o
nascimento do bebé (ex: andar,tomar banho, posi¢des para o parto, formas de diminuir a dor,
etc)? 0.Nao 1.Sim

82. Amamentar na primeira hora de vida? 0. Ndo 1.Sim

83. Pelo o que vocé entendeu no pré-natal, vocé diria que, para uma gestacdo sem
complicacdes: (ler as opc¢des)

1. O parto normal é mais seguro para a mae
2. A cesérea é mais segura para a mae
3. Tanto o parto normal quanto a cesarea sao seguros para a mae

4. Nao ficou esclarecida

84. Durante a gravidez do(a) (nome do bebé), algum profissional de salde disse que vocé tinha algum dos




seguintes problemas: (ler as opcdes)

85. O colo do utero ndo segurava o bebé 0. Ndo 1.Sim |
86. Problemas no crescimento do bebé na sua barriga 0.N&o 1.Sim |
87. Pouco liquido amniotico 0. N&o 1. Sim (va para 89) |
88. Muito liquido amnidtico 0. Nado 1.Sim |
89. Problema de sangue Rh negativo 0. Ndo 1.Sim |
90. Placenta baixa/prévia 0.Nado 1.Sim |
91. Descolamento de placenta apds o 7° més de gravidez 0. Nao 1.Sim |
92. Perda de liquido amnidtico porque bolsa rompeu antes da hora 0. Ndo 1.Sim |
93. Diabetes/agucar alto no sangue por causa da gravidez 0. Nado 1.Sim |
94. Presséao alta por causa da gravidez 0.N&o 1.Sim |
95. Eclampsia/Convulstes 0.N&o 1.Sim |
96. Ameaca de parto prematuro 0. Nado 1. Sim |
97. Sinais de sofrimento no bebé 0.N&do 1.Sim |
98. Sifilis 0.Nao 1.Sim ||
99. Infeccao urinaria/cistite 0.Nado 1.Sim |
100. Infecgéo pelo HIV/AIDS 0.Nado 1.Sim |
101. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0.Nao 1.Sim |
102. Exame de cultura positivo para streptococo na vagina 0. Ndo 1.Sim |
103. Outras doengas infecciosas 0. Nao (va para 105) 1.Sim |
104. Outras doencas infecciosas? Quais?

105. Outros problemas? 0. Nao (va para 107) 1.Sim |




106. Outros problemas? Quais

(Caso tenha respondido “nao” para todas as op¢des acima, va para 110)

107. Vocé foi considerada gestante de risco? 0. Nao (vapara110) 1.Sim

108. Vocé foi encaminhada para outro servi¢o por ter uma gravidez de risco?

0. Nao (vd para 110) 1.Sim

109. Vocé conseguiu ser atendida neste servigo? (ler as opc¢des)

0. Nado 1. Sim, com dificuldade 2. Sim, sem dificuldade

110. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé foi internada alguma vez?

0. Nao (vapara113) 1.Sim

111. Por qual motivo? (ndo ler as opgdes)
01. Hipertensdo/pré-eclampsia
02. Sangramento
03. Ameaca de parto prematuro
04. VOmitos excessivos
05. Diabetes
06. Perda de liquido
07. Infeccéo urinaria
08. Pouco liquido/muito liquido

09. Outros (responda a 112)

112. Outro? Qual motivo?

113. Durante a gestacao do (a) (nome do bebé), vocé foi orientada sobre qual hospital/

maternidade/casa de parto procurar para ter o parto? 0. Nao (va paraoBlocoV) 1.Sim

114. Vocé fez o parto no servigo de saude que foi indicado?

0. Ndo 1. Sim (vaparao BlocoV)




115. Por que nao?
1. Naotinhavaga 2. Eralonge ou de dificil acesso 3. Nao gosto do servico

4. Outros (responda a 116)

116. Defina o porqué

V - DECISAO SOBRE O TIPO DE PARTO

117. No comecgo da gravidez do (a) (nome do bebé), que tipo de parto vocé queriater?

1. Parto normal
2. Parto cesarea

3. Nao tinha preferéncia alguma (va para 120)

118. O que vocé acha que pdde ter influenciado a sua preferéncia, no comego da
gravidez, em relagéo ao tipo de parto? (Nao ler as opcdes)

01. Historias de parto de sua familia e/ou de suas amigas
02. A preferéncia de seu marido pelo tipo de parto
03. O medo da dor do parto normal

04. O medo do parto normal alterar sua vagina

05. Queria ligar as trompas

06. O medo da cesariana

07. O medo da anestesia

08. Para agendar a data do parto

09. Ter um profissional conhecido na hora do parto
10. Experiéncia anterior positiva com parto normal
11. Experiéncia anterior negativa com parto normal
12. Experiéncia anterior positiva com cesariana
13. Experiéncia anterior negativa com cesariana

14. Informacao na internet




15. Informacdo em jornal e revista

16. Informacao na televisdo

17. Informacdo em grupos de gestante
18. Parto normal é melhor que cesariana
19. Melhor recuperacao no parto normal

20. Outros (responda a 119)

119. Outros — Quais?

120. No final da gravidez do(a) (nome do bebé), préximo da data do parto, ja havia

decisdo sobre o tipo de parto realizado?

0. Ndo (vd parao bloco VI) 1. Sim, parto normal 2. Sim, parto cesérea

121. De quem foi esta decisdo? (ler as opcdes)

1.Sua 2. Domédico 3.Conjunta 4.0utra pessoa (responda a 122)

122. Outra pessoa? Quem?




VI. ADMISSAO NA MATERNIDADE

“Agora, vou lhe perguntar sobre o que aconteceu desde que chegou ao primeiro servi¢o(que procurou  ate

ser internada. Vamos chamar esta fase de “admissao ”.

123. O que fez vocé achar que estava na hora de procurar atendimento para o parto do(a)

(nome do bebé)? (N&o ler as op¢des) (Caso a mulher informe que foi a consulta ou

telefonou para o médico e ele mandou ela vir para a maternidade, perguntar qual foi

arazao e assinalar abaixo)
01. Porque entrou em trabalho de parto [
02. A bolsa rompeu I
03. Teve o sinal/perda de tampao mucoso 1 |
04. Estava com dores/contracdes [
05. A data para fazer minha cesariana estava marcada 1 |
06. Fui encaminhada pelo pré-natal ou PSF [
07. Aindugdo do parto em casa ndo funcionou 1 |
08. Estava passando mal (pressao alta, sangramento, etc...) [ ]
09. O bebé estava passando do tempo 1 |
10. O bebé ndo estava mexendo [ —
11. O bebé estava em sofrimento [ —
12. Outra (responda a 124) 1 |

124. Qutra? Qual?

125. Antes de ser internada neste hospital/maternidade vocé procurou atendimento em

outro hospital/maternidade? 0. Nao (vdpara 129) 1. Sim

126. Sesim, quantos? |




127.

Por que néo foi internada no outro hospital/maternidade?

. N&o havia vaga 2. N&o estava em trabalho de parto
. Foi referenciada para outro hospital por situacéo de risco
. Hospital sem médico plantonista/hospital sem condi¢éo de atender

. N&o foi informada 6. Outro? (responda a 128)

128.

Outro? Descreva o0 motivo

129.

Como vocé veio para esta maternidade ? (ler as opgdes)
1.Apé 2. Carro particular 3. Onibus/Trem/Van

4. Taxi 5. Ambulancia 6. Outros (responda a 130)

130.

Outros? Defina como veio!

131. Quanto tempo se passou desde que vocé saiu de casa até chegar neste

hospital/maternidade/casa de parto onde fez o parto?

(se menos de 1 hora, anotar apenas 0s minutos; se mais de 1 hora e néo

lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja

estavam internadas)

1 |horas
[ | minutos

tempo demorou para ser atendida?

__ | |horas




(se menos de 1 hora, anotar apenas 0s minutos; se mais de 1 hora e néo || | minutos
lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja

estavam internadas)

133. Fizeram exame de toque vaginal quando vocé foi internada?

0. Nao (vd para1l35) 1.Sim —

134. Quantos centimetros de dilatag&o vocé tinha na hora da internagéo?

1 [l_lcm
000. Nao tinha dilatagéo

135. Quviram o coracao do bebé na hora da admisséao? 0.Nado 1.Sim |

VIl. TRABALHO DE PARTO

(Leia a explicacdo abaixo caso a resposta da mae na questdo 136 seja diferente de NAO)

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas referentes ao periodo desde que vocé internou até a hora do parto.

Vamos chamar esta fase de ‘trabalho de parto no hospital’.”

136. Vocé entrou em trabalho de parto?

0. Nao (va para 151) 1. Sim (espontaneo ou induzido) 2. Nao, apesar de ter sido |

induzido

137. Foram oferecidos liquidos, agua, sucos e/ou sopas/alimentos durante o trabalho de
parto? 0. Ndo 1.Sim

138. Vocé solicitou algum liguido ou alimento durante seu trabalho de parto?

0. Nao (va para 140) 1.Sim |

139. Seu pedidofoi atendido? 0.Ndo 1.Sim |

140. Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado soro na veia?

0. Nao (va para 143) 1. Sim |

141. Foi posto no soro um medicamento para aumentar as contracdes (ocitocina)?

0. Nao (vé& para 143) 1. Sim 9. N&o soube informar (va para 143) |




142. Depois que colocaram a medicagao no soro as contragdes (dores) aumentaram?
1. N&o percebeu diferenca

2. As dores aumentaram um pouco

3. As dores aumentaram muito

143. Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado algum remédio em sua

vagina para induzir/acelerar o parto?

0. Nao (vé& para 145) 1. Sim 9. Nao soube informar (va para 145)

144. Depois que colocaram o remédio, as contragdes (dores) aumentaram?

1. N&o percebeu diferenga 2. As dores aumentaram um pouco

3. As dores aumentaram muito.

145. Romperam a bolsa depois que vocé chegou aqui no hospital? (ler as opgdes)
1. Nao, rompeu antes da internacao
2. N&o, rompeu sozinha durante a internagéo

3. Sim

146. Qual era a cor do liquido?
1. Claro 2. Esverdeado/Amarronzado 3. Com sangue

4. Amarelado/purulento 9. N&o soube informar

147. Vocé pode ficar fora da cama e andar durante o trabalho de parto? (ler as opc¢des)

0. Nao, ndo era permitido 1. Nao, porque ndo quis 2. Sim




148. Vocé utilizou alguma das seguintes medidas para aliviar a dor durante o trabalho de
parto? (ler as opcdes)

0. Nao

1. Banheira

2. Chuveiro

3. Bola

4. Massagem

5. Banquinho para posi¢éo de cécoras

6. Cavalinho

7. Qutro (responda a 149)

149. Qual?

150. Depois que vocé chegou nesta maternidade, fizeram um exame chamado de
cardiotocografia (exame feito através de duas fitas que ficam em volta da sua barriga para

ver a contracdo e o batimento do coragéo do seu bebé)?

0. Néao

1. Sim, na hora que internei

2. Sim, em alguns momentos do trabalho de parto
||

3. Sim, durante todo o trabalho de parto

9. Nao soube informar

151. Vocé teve acompanhante durante sua internagdo?

0. N&o 1. Sim (va para 154) ]




152. Se nao, por qué? (Nao ler as opcdes)
01. A maternidade ndo permitia qualquer acompanhante
02. Nao permitia homens
03. S6 permitia para adolescente
04. So6 permitia acompanhante maior de idade
05. Eu néo sabia que podia
06. Eu nao queria
07. Nao tinha quem ficasse comigo
08. Tinha que pagar para ficar com acompanhante

09. SO podia acompanhante na sala de parto

10. Outros. (responda a 153)

(Ao final dessa questéo, va para o bloco VIII)

153. Outros? Definal

(va para o bloco VIII)

154. Seu acompanhante ficou com vocé: (ler as opg¢des)

155. Durante o atendimento na admissao (antes de internar)? 0.N&o 1.Sim

156. Todo o tempo do trabalho de parto (antes de nascer) no hospital?

0. Nao 1. Sim 2. Nao entrei em trabalho de parto

157. Durante o parto (na hora de nascer mesmo)? 0. Ndo 1.Sim

158. No poés-parto imediato (no centro obstétrico/recuperacao)? 0.Nao 1.Sim




159. Durante a internagao apos o parto (ficou junto no quarto/enfermaria)?

0. Nao 1. Sim

160. Quem foi 0 seu acompanhante? (marque mais de um se for o0 caso)
1. Companheiro ou paidacrianga 2. Amiga 3.M&e 4.Irm& 5. Doula

6. Outra pessoa? (responda a 161)

161. Quem?

162. Esse acompanhante era a pessoa que vocé havia escolhido para ficar com vocé?

0. Nao 1.Sim

163. Como foi a experiéncia de ter um acompanhante no trabalho de parto aquino
hospital? (ler as opgdes)

1. Ajuda muito a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor
2. Ajuda um pouco a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor
3. Nem ajuda nem atrapalha a ter um parto melhor

4. Deixa a mulher mais nervosa, ndo ajuda a ter um parto melhor

Vill. PARTO

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas referentes ao parto (hora do nascimento mesmo).”

164. Com quantos semanas/meses de gestacdo o (a) (nome do bebé) nasceu?

(Se souber informar semanas, ndo marcar meses. Se maior que 37

165. |__| | Semanas

semanas ou 9 meses passar para a questdo 171) 166. |_| Meses

167. Durante a gravidez do (a) (home do bebé) vocé tomou alguma injecao

para amadurecer o pulméo do bebé?
0. Nao (va para 171)
1. Sim durante o pré-natal
2. Sim, na maternidade durante internacéo anterior

3. Sim, na maternidade nesta internagéo




168. Vocé se lembra com quantos semanas/meses de gravidez tomou esta

injecao? (se souber informar em semanas, ndo marcar meses)

00. Nao Sim, quantos meses/ semanas

169. |__| | Semanas

170. |_| Meses

171. O profissional de salde que atendeu o parto do (a) (home do bebé) foi

0 mesmo que acompanhou o pré-natal? 0. Néo 1. Sim

172. Qual foi o tipo de parto que voceé teve? (ler as opc¢des)
1. Parto normal

2. Parto a férceps

3. Parto ceséareo (va para 181)

(se gemelar, marcar o tipo de parto de todos os bebés)

i
20 _|
3|

40|

173. Quem fez seu parto?
1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) 3. Parteira 4. Estudante
5. O profissional de saude nao se apresentou 6. Pariu sozinha

7. Outro? (responda a 174)

174. Outro? Quem?

175. Vocé foi para outra sala ha hora de ter o bebé? 0.N&o 1.Sim |

176. Qual foi a posicao que vocé ficou para ter o bebé?

1. Deitada de costas com as pernas levantadas
2. Deitada de lado

3. Sentada/ reclinada

4. Na banheira

5. De quatro apoios

6. De cocoras

7. De pé

177. Na hora do parto, alguém apertou/subiu na sua barriga para ajudar a saida

do bebé? (manobra de Kristeller). 0.Ndo 1.Sim -

178. Vocé sabe como ficou o seu perineo (vagina) depois do parto? (ler as

opcoes)

1. Nao rompeu, ndo cortou e ndo deu pontos




2. Rompeu um pouco, mas ndo precisou dar pontos
3. Na&o levei pontos, mas ndo sei se rompeu

4. Rompeu e deram pontos

5. Cortaram e deram pontos

6. Levei pontos, mas ndo sei se rompeu ou se 0 médico cortou

(Seresposta 1, 2 ou 3, va para 180)

179. Foi feita anestesia no local antes do corte ou antes dos pontos?

0. Nao 1. Sim, antes do corte 2. Sim, antes dos pontos 9. Nao soube informar

180. Foi aplicada anestesia nas costas em algum momento do trabalho de parto

ou parto?

0. Nao 1.Sim, no trabalho de parto 2. Sim, no parto 9. Ndo soube informar

181. Na hora do parto qual a posi¢éo do(a) (home do bebé) na suabarriga? |
1. De cabeca para baixo 2.Sentado  3.Outra posicao 182. 2° ||
(se gemelar, marcar a posicéo de todos os bebés) 183. 3°|__ |
184. 4°|__|
S6 para quem teve cesarea
185. Em que momento foi decidido que seu parto seria cesariana? (ler as op¢des)
1. No pré-natal 2. Durante internacdo como gestante 3. Na admisséo |
4. No pré-parto 5. JA na sala de parto
186. Qual foi a razdo da cesariana? (ndo ler as opcdes)
01. Queria fazer cesarea -
02. Queria ligar as trompas L
03. O bebé tinha circular de cordao (enrolado no cordao) L
04. Ja tinha uma cesarea anterior 1
05. Vocé ja tinha duas ou mais cesareas anteriores 1
06. O bebé estava sentado 1
07. O bebé estava atravessado L




08. O bebé era grande/ néo tinha passagem/néo teve dilatacdo/bebé ndo desceu/ndo 1 |
encaixou L
09. Havia pouco liquido amniético/ placenta velha Ll
10. Vocé néo queria sentir a dor do parto normal L
11. O bebé estava crescendo pouco ou parou de crescer L
12. O bebé entrou em sofrimento L L
13. Passou da hora/do tempo (pds-maturidade) L L
14. A bolsa rompeu L L
15. Gravida de gémeos (dois ou mais) L L
16. Presséo alta L L
17. Hemorragia L L
18. Diabetes L
19. Medo de falta de vaga para internagao L
20. Medo da violéncia na cidade L L
21. Morte fetal L L
22. Cirurgia ginecologica anterior (plastica perineal, miomectomia, microceséarea) L L
23. Placenta baixa (prévia) L L
24. Falha de indugédo/a inducdo n&o funcionou L L
25. Outra razado nao citada (responda a 187) L L

187. Que razao?

IX. INFORMACOES DO BEBE — Atencéo! N&o aplicar para natimortos

(EM CASO DE GEMELAR, OS BLOCOS “INFORMACOES DO BEBE” E “ALEITAMENTO MATERNO” DEVERAO SER
REPETIDOS)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebg). ”

188. O bebé eliminou cocd (mecbnio) quando ainda estava na sua barriga?

0.Nao 1.Sim 9. N&o soube informar ]




189. Logo ap0ds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o

bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler as opc¢des)
1. Colocou paramamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o0 bebé 4. Nao teve contato com o bebé

190. O bebé veio para o quarto junto com vocé? 0. Ndo 1. Sim (va para 197)

191. Por qué?

L. Foi para o bercério/incubadora/berco aquecido

nNJ

. Foi para a Ul/UTlI/bercario patolégico

w

. Outro motivo (responda a 192)

192. Outro motivo? Qual?

193. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu 194, |_| |dias
quarto?
195. |__| | horas
(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI) _
196. |__| | minutos
197. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as op¢des)
(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)
198. Hipoglicemia — baixa de agucar no sangue 0. Néo 1.Sim |
199. Malformagé&o congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim ]
200. Precisou de oxigénio apGs 0 hascimento 0. Nao 1.Sim ]
201. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim [
202. Tomou banho de luz 0. Nao 1.Sim [
203. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim [
204. Teve infeccdo 0. Ndo 1.Sim |
205. Outros 0. N&o (vé para 207) 1.Sim [

206. Outros? Quais?




X -ALEITAMENTO MATERNO (ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO.
VA PARA O BLOCO XI SE GRAVIDEZ GEMELAR E NO CASO DE GRAVIDEZ UNICA, VA PARA
O BLOCO XVII)

Atencao entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagdo do (nome do bebé). ”

207. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé? |

0. Nao (v para 213) 1. Sim 8. N&o se aplica

208. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Nao 1. Sim (va para 215) |

209. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 210.|_| | dias
menos) (Ao final desta questéo, va para 215)

211.|__| |horas
212.|__| | minutos

213. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?
1. Maée HIV+
2. Méae HTLV+
3. Bebé prematuro
4. Bebé doente e ndo pode mamar |
5. Leite ndo desceu/ pouco leite

6. Estou com soro na veia e néo tenho posicao para amamentar |

~

Outros (responda a 214)

214. Outros? Quais?




215. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo o do

seu peito?

0. N&o (se gemelar, va para o bloco XI, se Unica, va para o bloco XVII)

1. Sim

8. Nao se aplica (se gemelar, va para o bloco Xl, se Unica, va para o bloco XVII)

9. N&o sei (se gemelar, va para o bloco Xl, se Unica, va para o bloco XVII)

216. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (N&o ler opc¢des)

1. Bebé prematuro
2. Bebé doente |
3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite |
4. Rotina hospitalar |
5. uestava com soro na veia e ndo tinha posi¢cdo para amamentar |
6. Foi prescrito pelo pediatra
7. Outros (responda a 217)
9. Nao soube informar

217. Outros:

218. Como o leite foi dado ao seu bebhé?

1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (respondaa 219) 9. Nao soube informar

219. Outros? Quais?




XI. INFORMAGCOES DO BEBE — SEGUNDO GEMELAR (Atencdo! N&o aplicar para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé). ”

220. O bebé eliminou coc6 (mecbnio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar

221. Logo ap6s o0 nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o

bebé (colocar no berco aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opgdes)
1. Colocou paramamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu 0 bebé 4. Nao teve contato com o bebé

222. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé? 0. Nao 1. Sim (va para 229)

223. Por qué?
1. Foi para o bercério/incubadora/berco aquecido
2. Foi para a Ul/UTI/bercério patologico

3. Outro motivo (responda a 224)

224. Outro motivo? Qual?

225. Quanto tempo depois do parto seu bebé pbdde ficar com vocé no seu 226. |__| |dias
quarto?
(Preencher com 77 nos casos em que o0 bebé ainda esta na UI/UTI) 227. |__1 | horas

228. |__1 | minutos

229. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opc¢des) (preencher 9 para

“nao sabe se teve este problema/ndo soube informar)

230. Hipoglicemia — baixa de aglcar no sangue 0. Nao 1.Sim |
231. Malformacéao congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim |
232. Usou oxigénio ap6s o nascimento 0. Nao 1.Sim |
233. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim |
234. Tomou banho de luz 0. Néo 1.Sim |
235. Foi transferido para outro hospital 0. Néao 1.Sim |




236. Teve infeccdo

0. Nao

1.Sim L

237. Outros 0. N&o (vé para 239)

1.Sim L

238. Outros? Quais?

10. Xl -ALEITAMENTO MATERNO - SEGUNDO GEMELAR

(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO. VA PARA O BLOCO XIlI
SE GRAVIDEZ DE MAIS DE 2 E NO CASO DE GRAVIDEZ DE 2 BEBES, VA PARA O BLOCO

XVI1)

Atenc&o entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagdo do (nome do bebé). ”

239. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. Ndo (vapara245) 1.Sim

8. Nao se aplica

240. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Nao

1. Sim (va para 247) |

menos) (Ao final desta questao, va para 247)

241. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou

242. |__| |dias
243. |__| | horas
244, |__| | minutos

245. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?

1. Mae HIV+




2. Mée HTLV+

3. Bebé prematuro

4. Bebé doente e ndo pode mamar

5. Leite ndo desceu/ pouco leite

6. Estou com soro na veia e ndo tenho posicéo para amamentar

7. Outros (responda a 246)

246. Outros? Quais?

247. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo o do

seu peito?

0. Nao (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco Xlll, caso seja

gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)

1. Sim

8. N&o se aplica (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco Xlll, caso

seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)

9. Nao sei (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco Xlll, caso seja

gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)

248. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opc¢des)
1. Bebé prematuro
2. Bebé doente
3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite
4. Rotina hospitalar
5. Eu estava com soro na veia e ndo tinha posi¢cao para amamentar
6. Foi prescrito pelo pediatra
7. Outros (responda 249)

9. Nao soube informar




249. Outros:

250. Como o leite foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (respondaa 251) 9. Nao soube informar

251. Outros? Quais?

XI11. INFORMACOES DO BEBE — TERCEIRO GEMELAR (Atencao! N&o aplicar para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé). ”

252. O bebé eliminou coc6 (mecbnio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar

253. Logo apéds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o
bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opgdes)

1. Colocou paramamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu 0 bebé 4. Nao teve contato com o bebé

254. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto comvocé? 0. N&o 1. Sim (va para 261)

255. Por qué?
1. Foi para o bercério/incubadora/berco aquecido
2. Foi para a Ul/UTI/bercério patoldgico

3. Outro motivo (responda a 256)

256. Outro motivo? Qual?

257. Quanto tempo depois do parto seu bebé pbde ficar com vocé no seu 258. |_ | __|dias

quarto?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI)

259. |__ | |horas
260. |__| | minutos




261. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as op¢des) (preencher 9 para

“nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

262. Hipoglicemia — baixa de acglcar no sangue 0. Nao 1.Sim |
263. Malformacédo congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim ]
264. Usou oxigénio ap0so nascimento 0. Néo 1.Sim |
265. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim |
266. Tomou banho de luz 0. Nao 1.Sim |
267. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim |
268. Teve infeccdo 0. N&o 1.Sim ||
269. Outros 0. Nao (va para 271) 1.Sim |
270. Outros? Quais?

11. XIV -ALEITAMENTO MATERNO - TERCEIRO GEMELAR

(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO. VA PARA O BLOCO XV SE
GRAVIDEZ DE MAIS DE 3 E NO CASO DE GRAVIDEZ DE 3 BEBES, VA PARA O BLOCO

XVII)

Atencao entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagdo do (nome do bebé). ”

271. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. N&o (vé para 277)

1. Sim 8. N&o se aplica

272. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Nao

1. Sim (va para 279)

menos) (Ao final desta questéo, va para 279)

273. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou

274, |__| |dias

275. |__| |horas

276. |__| | minutos

277. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?
1. Mae HIV+

2. Mae HTLV+




278. Outros? Quais?

279. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que n&o o do

seu peito?

0. N&o (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja gravidez de

3 gemelares, va para o bloco XVII)

1. Sim

8. Nao se aplica (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja

gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

9. Nao sei (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso sejagravidez

de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

280. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opgdes)
1. Bebé prematuro
2. Bebé doente
3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite
4. Rotina hospitalar
5. Eu estava com soro na veia e ndo tinha posi¢éo para amamentar

6. Foi prescrito pelo pediatra

N

Outros (responda 281)

9. Nao soube informar

281. Outros

282. Como o leite foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 283) 9. Nao soube informar

283. Outros? Quais?




XV. INFORMACOES DO BEBE - QUARTO GEMELAR (Atencdo! N&o aplicar para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé). ”

284. O bebé eliminou coc6 (mecbnio) quando ainda estava na sua barriga?

0.Ndo 1.Sim 9. N&o soube informar |

285. Logo apds o hascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o
bebé (colocar no berco aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opgdes)

1. Colocou paramamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu 0 bebé 4. Nao teve contato com o bebé

286. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé? 0. Ndo 1. Sim (va para 293) |

287. Por qué?

L. Foi para o bercério/incubadora/bergo aquecido

nNJ

. Foi para a Ul/UTlI/bercario patolégico

w

. Outro motivo (responda a 288)

288. Outro motivo? Qual?

289. Quanto tempo depois do parto seu bebé pbde ficar com vocé no seu 290. |__| |dias

quarto?

291. |__| |horas

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI) _
292. |__1 | minutos

293. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as op¢des) (preencher 9 para

“nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

294. Hipoglicemia — baixa de aglcar no sangue 0. Néao 1.Sim ]
295. Malformacgéo congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim ]
296. Usou oxigénio ap0s o nascimento 0. Nao 1.Sim [
297. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim |
298. Tomou banho de luz 0. Néo 1.Sim |
299. Foi transferido para outro hospital 0. Néao 1.Sim [
300. Teve infeccéo 0. Nao 1.Sim ||




301. Outros 0. N&o (vé para 303) 1.Sim |

302. Outros? Quais?

12. XVI-ALEITAMENTO MATERNO - QUARTO GEMELAR (ATENCAO! EM CASO DE OBITO, VA
PARA O BLOCO XVII)

Atencdo entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentacdo do (nome do bebé). ”

303. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. Nao (vdpara309) 1.Sim 8. N&o se aplica

304. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Ndo 1. Sim (va para 311) |

305. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 306. |__| |dias
menos) (Ao final desta questéo, va para 311)

307. |__| |horas
308. |_1 | minutos

309. Por qué ainda n&o deu o peito ao seu bebé?
1. Mae HIV+
2. Mae HTLV+
3. Bebé prematuro
4. Bebé doente e ndo pode mamar
5. Leite ndo desceu/ pouco leite
6. Estou com soro na veia e ndo tenho posicao para amamentar

7. Outros (responda a 310)

310. Outros? Quais?

311. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo o do

seu peito?

0. Nao (va para o bloco XVIl) 1. Sim L




312. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (N&o ler opgdes)
1. Bebé prematuro
2. Bebé doente |
3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite |
4. Rotina hospitalar ||
5. Eu estava com soro na veia e nao tinha posicado para amamentar |
6. Foi prescrito pelo pediatra

7. Outros (responda a 313)

9. Na&o soube informar

313. Outros:

314. Como o leite foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho |

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (respondaa 315) 9. Nao soube informar

315. Outros? Quais?




XVIl. DADOS FAMILIARES

)

“Vou fazer algumas perguntas sobre o seu nivel educacional e sua familia.’

316. Vocé sabe ler e escrever? 0. Nao

1. Sim

317. Qual o dltimo grau que vocé cursou?
0. Nenhum (va para 319) 1. Ensino Fundamental (1° grau)

2. Ensino Médio (2° grau) 3. Ensino Superior (3° grau)

318. Ultima série/ano que vocé concluiu com aprovacio na escola?

319. Qual é o seu estado civil? (ler as op¢des)
1. Solteira 2. Casada no papel 3. Unido estavel/vive com companheiro

4. Separada 5. Viava

320. Vocé tem algum trabalho que ganhe dinheiro? 0. Néo (va para 323)

1. Sim

321. Em relacéo a sua situacdo de trabalho, vocé: (ler as opcdes)
01. Trabalha com carteira assinada
02. Trabalha sem carteira assinada
03. Servidora publica (municipal, estadual, federal ou militar)
04. Empregadora
05. Autdonoma
06. Cooperativada

07. Outro (responda a 322)

322. Outro? Qual?

323. Quem € o (a) chefe da familia?
1. Vocé (a prépria mulher) (vé para o bloco XVIII) 2. O companheiro
3. Mée 4. Pai 5. Outra pessoa da familia (responda a 324)

6. Outra pessoa que nao reside na casa (responda a 324)

324. Que pessoa?




325. Qual foi o ultimo grau de escolaridade que o(a) chefe da familia cursou?
0. Nenhum (vapara 329) 1. Ensino Fundamental (1°grau) (va para 326)
2. Ensino Médio (2° grau) (va para 327) 3. Ensino Superior (3°grau) (va para 328)

9. Nao soube informar

326. Ultima série do ensino fundamental que o(a) chefe da familia concluiu na escola?

327. Ultima série do ensino médio que o(a) chefe da familia conclui na escola?

328. Ultimo ano do ensino superior que o(a) chefe da familia conclui?

XVIII. IDENTIFICACAO DO DOMICILIO

1

“Agora, vou lhe fazer algumas perguntas sobre a sua casa.’

329. Quantas pessoas moram na mesma casa, incluindo vocé? (ndo contar o RN)

330. Quantos quartos e salas tém na sua casa?

331. Vocé tem banheiro em casa de uso exclusivo da sua familia?

0. Nao (va para a 333) 1. Sim

332. Quantos banheiros da sua casa (dentro ou fora) tém vaso sanitario?

333. Agora, vou lhe fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou ndo ter na sua casa.

334. Na sua casa tem radio? 0. Nao (vdpara336) 1.Sim -
335. Quantos? 1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Mais de Trés |
336. Na sua casatem geladeira 0.Nédo 1.Sim ]

337. Na sua casa tem freezer (aparelho independente ou parte de geladeira duplex)

0. Nao 1. Sim

338. Na sua casa tem DVD ouvideo cassete? 0. Nao 1. Sim

339. Na sua casa tem maquina de lavar roupa? (ndoincluir tanquinho) 0.Nao 1. Sim




340. Na sua casa tem televisdo em cores? 0. Nao (vd para342) 1.Sim

341. Quantos? 1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Mais de Trés |
342. Na sua casatem moto? 0.Nado 1.Sim |
43. Na sua casa temcarro particular? 0. Nao (vapara345) 1.Sim |
344. Quantos? 1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Mais de Trés |

345. Na sua casa tem empregada mensalista? (5 dias ou mais por semana)

0. Nao (vapara347) 1.Sim

346. Quantas? 1. Uma 2. Mais de uma

XIX. HABITOS MATERNOS

“Agora vou perguntar um pouco sobre alguns habitos e coisas que vocé costuma fazer no seu dia-a-dia.’

’

347. Vocé fumava antes da gravidez do (nomedo bebé)? 0. Nado 1.Sim

348. Vocé fumou nos primeiros cinco meses da gravidez do (nome do bebé)?

0. Nao (va para 351) 1. Sim

349. Vocé fumavatodo dia? 0.Nd&o 1.Sim |
350. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém aproximadamente 20 cigarros) | |
351. Vocé fumou apos o quinto més da gravidez do (nome do bebé)?

0. Néo (va para 354) 1. Sim —
352. Vocé fumavatodo dia? 0.N&o 1.Sim |
353. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém aproximadamente 20 cigarros) | |




354. Durante a gravidez, vocé bebeu chopp, cerveja ou alguma outra bebida alcodlica?
0. N&o (confirme: “nem de vez em quando?’)

1. Sim

Se entrevistada for completamente abstémia, pular para o bloco XX

355. Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?

0. Nao 1.Sim

356. Seu (ex) companheiro ou seus pais se preocupam ou reclamam quando vocé bebe?

0.Ndo 1.Sim

357. Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca?

0.Nao 1.Sim

358. Alguma vez vocé acordou de manha apos ter bebido na noite anterior e se deu conta que
nao se lembrava de uma parte do que tinha acontecido na noite passada?

0.Nao 1.Sim

359. Quantas doses vocé precisa beber para se sentir “alta”, ou seja, quantas doses sao

necessarias para que vocé comece a se sentir diferente do seu jeito “normal’?

(Uma dose de bebida alcoélica corresponde, por exemplo, a uma lata ou meia garrafa
de cerveja, a1l chopp, a2 copos de cerveja, a1l copo devinho, aumadose de uisque,

cachacga ou outros destilados ou a 1 copo de caipirinha)

XX. ANTECEDENTES PESSOAIS

’

“Agora vou lhe fazer perguntas sobre alguns problemas de saude.’

360. Vocé apresentava alguma dessas doencas antes da gravidez que tenha sido confirmada por médico?

(ler as opcdes)

361. Doenca do coragéo 0.N&o 1.Sim




362. Presséo alta fora da gestacdo, tendo sido prescrito remédio para uso continuado

0.N&o 1.Sim —
363. Anemia grave, fora da gestacdo, ou outra doenga no sangue 0. Nado 1.Sim L
364. Asma/bronquite 0.N&o 1.Sim |
365. Lupus ou esclerodermia 0. Nao 1.Sim |
366. Hipertireoidismo 0. Ndo 1.Sim |
367. Diabetes/agucar alto no sangue, fora da gestacdo, confirmado por médico especialista

0.N&do 1.Sim —
368. Doenca renal/nos rins confirmada por médico especialista que precisa de tratamento

0.N&do 1.Sim —
369. Epilepsia/convulsdo, antes da gestagao 0.Nado 1.Sim |
370. AVC/derrame 0.N&o 1.Sim |
371. Doenca do figado confirmada por médico especialista que precisa de tratamento

0.N&o 1.Sim —
372. Doenca mental, que necessita de acompanhamento com especialista 0. N&do 1. Sim |
373. Outros 0. Nao (vapara375) 1.Sim |
374. Outros? Quais?




XXI - PLANO DE SAUDE

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre plano de saude”

375. Vocé tem direito a algum plano de saude, particular, de empresa ou 6rgao publico? (ler

as opc¢oes)
0. N&o (va para o bloco XXIlI)
1. Sim, apenas um

2. Sim, mais de um

376. Ha quanto tempo, sem interrupgéo, tem direito a este plano de saude?

1. Até 6 meses 2. Mais de 6 meses até 1 ano |
3. Mais de 1 ano até 2 anos 4. Mais de 2 anos 9. Nao soube informar
377. Esse plano é individual ou familiar? 1. Individual (va para 379) 2. Familiar |

378. Se familiar, quantas pessoas tem direito a esse plano?

—1 |

379. Quem paga a mensalidade deste plano?
1. Somente a empresa/empregador (va para 381)
2. Otitular através do trabalho
3. O titular diretamente ao plano

9. Nao soube informar (va para 381)




380. ual o valor da mensalidade do seu plano de saude? (considerar o plano principal

caso gestante tenha mais de um)
01. Até 30 reais
02. Mais de 30 reais até 50 reais
03. Mais de 50 reais até 100 reais
04. Mais de 100 reais até 200 reais
05. Mais de 200 reais até 300 reais
06. Mais de 300 reais até 500 reais
07. Mais de 500 reais

99. Nao soube informar

381. Além da mensalidade, este plano de salde cobra algum valor pelos atendimentos a que

tem direito? 0. Nao 1. Sim 9. Nao soube informar

382. Este plano de saude dé direito a consulta médica?

0. Nao 1. Sim 9. Nao soube informar

383. Este plano de saude da direito a internacdes hospitalares?

0. Nao 1. Sim 9. Nao soube informar

384. Este plano de saude da direito a assisténcia ao parto?

0. Nao 1. Sim 9. Nao soube informar

385. Este plano de saude da direito a exames complementares?

0. Nao 1. Sim 9. Nao soube informar




386. A assisténcia a sua atual gravidez/parto foi coberta pelo plano de saude? (ler as

opcoes)
1. Sim totalmente
2. Sim, para as consultas de pré-natal
3. Sim, para o parto
4. Sim, para 0S exames

5. Nao (responda a 387)

9. Nao soube informar

387. Por qué?

XXIl. INFORMACOES BIOMETRICAS

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu peso e altura”

388. Qual era o seu peso antes de ficar gravida? (anotar em Kg) 1 L |l__IKg
389. Qual foi seu peso na ultima consulta de pré-natal? (anotar em Kg) 1 I —IKg
390. Em que data foi pesada pela ultima vez no pré-natal? 1 V1 W
391. Qual é a sua altura? (anotar em cm) | L Jcm

XXIIl. CONSIDERACOES FINAIS

392. Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa? 0. Ndo (va para394) 1.Sim |




393. O que deseja dizer?

394. Horério do término: | | H | |

395. Fotografou o cartédo da gestante? 0.Nado 1.Sim |

Agradeca a participacdo na entrevista e lembre que entraremos em contato por telefone para fazer

perguntas sobre ela e seu bebé.

396. Observacdes do entrevistador:

397. Houve recusa, por parte da puérpera, em relacdo a receber ligacdo que sera

feita apOs 42 dias do parto

0. Sem manifestacdes

1. A puérpera deixou claro que N&o quer ser contatada apds sua alta
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QUESTIONARIO SEGUNDA ENTREVISTA POR TELEFONE

Ola, meunome é [xxxxxx] e faco parte daequipe de pesquisa Nascer no Brasil. Eugostariade falarcoma Sra. [nome
da mulher], ela esta?

Ola, meu nome é [xxxxxx] e faco parte da equipe de pesquisa Nascer no Brasil. A senhora ja foi entrevistada
anteriormente por nossa pesquisa e passados esses meses ap0s nosso Ultimo contato, gostariamos de saber se
concordaria em responder mais algumas questdes sobre vocé e seu bebé. Esta entrevista terd uma duracédo de,
aproximadamente, 10 minutos.

1. Passado esse tempo, na sua opinido, o atendimento ao seu parto foi:
1. Excelente
2. Bom
3. Regular
4. Ruim
5. Péssimo
2. Vocé recomendaria esse mesmo tipo de parto para uma amiga ou familiar?
0. Nao
1.Sim
3. Vocé fez ligadura de trompas apds o parto do [nome do bebe]?
1. Nao
2. Sim (passar paraa questao 6)
4. Vocé esta utilizando algum método para evitar uma nova gravidez?
0. Nao
1. Sim (passar para a questao 6)
5. Vocé esta planejando uma nova gravidez neste momento?
0. Nao
1. Sim
2. Esta gravida
6. Como estao(a) (home do bebé) ? Nao ler as alternativas de resposta
0. Vivo
1. Faleceu



Escala de DPP

Agoravamos fazer algumas perguntas sobre como vocé tem se sentido nos tltimos 7 dias. Peco que escolha a
resposta que mais se aproxima de como tem sentido NOS ULTIMOS SETE DIAS e ndo apenas como esta se
sentindo hoje.

NOS ULTIMOS SETE DIAS...

1. Vocé tem sido capaz de rir e achar graca das coisas?

1. Como sempre fez

2. Um pouco menos do que antes

3. Muito menos do que antes

4. Nao consegue rir e achar graga das coisas

2. Vocé sente prazer quando pensa no que pode acontecer em seu dia-a-dia?

1. Como sempre sentiu

2. Um pouco menos do que antes

3. Muito menos do que antes

4.N&o sente prazer quando pensa no dia-a-dia

3. Vocé tem se sentido culpada sem necessidade quando as coisas saem erradas?

1. Frequentemente
2. Algumas vezes
3. Raramente

4. Nunca

4. Vocé tem se sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razao?

1. Nunca
. Raramente
. Algumas vezes
. Frequentemente
NOS ULTIMOS SETE DIAS...

B~ N

. Vocé tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?

. Frequentemente

. Algumas vezes

. Raramente

. Nunca

6. Vocé tem se sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-a-dia?

A WODN P O

1. Frequentemente
2. Algumas vezes
3. Raramente

4. Nunca

7. Vocé tem se sentido tao infeliz que tem tido dificuldade de dormir?

1. Frequentemente
2. Algumas vezes



3. Raramente
4, Nunca
8. Vocé tem se sentido triste ou arrasada?

1. Frequentemente
2. Algumas vezes
3. Raramente

4. Nunca

9. Vocé tem se sentido tao infeliz que tem chorado?

1.Frequentemente
2. Algumas vezes
3. Raramente

4. Nunca

10. A idéia de fazer mal a vocé mesma passou pela sua cabega?

1. Frequentemente
2. Algumas vezes
3. Raramente
4, Nunca
Escala de TEPT

Lembrandodo parto do(a) [nome do bebe] vocé consideraque foi umevento traumatico e de grande estresse, que
colocou asuavidaou avidado (a)[nome do bebe] em risco?

0. Nao (agradecer e encerrar aentrevista)

1. Sim (continuar o questionario)

Listamos abaixo as dificuldades que algumas pessoas apresentam ap0s passar por eventos estressantes. Respondaacada
pergunta que vou ler em seguida, com relagdo as lembrancas do parto do (2) [nome do bebe] dizendo a que melhor
corresponde ao seu nivel de estresse, nos tltimos 7 dias.

NOS ULTIMOS SETE DIAS, EM RELAGAO AO PARTO do(a) [nome do bebe]...

1. Pensou sobre o parto mesmo quando ndo tinha intencéo de pensar?
1.Nunca
2.Raramente
3. Algumas vezes
4. Frequentemente



2. Evitousechatear quandopensavasobreopartoouquandoalguémfalavasobreele?
1. Nunca
2. Raramente
3. Algumas vezes
4. Frequentemente
3. Tentoutirar aslembrangas do parto damemoria?
1. Nunca
2. Raramente
3. Algumas vezes
4. Frequentemente
4. Teve problemas para dormir ou manter o sono pensando sobre o parto?

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Frequentemente

5 Ossentimentos e emocdes sobre o partoiamevinham nasuamemaria?
1. Nunca
2. Raramente

3. Algumas vezes

4. Frequentemente

L e

NOS ULTIMOS SETE DIAS...
6. Teve sonhos com o parto?
1. Nunca
2. Raramente
3. Algumas vezes
4. Frequentemente
7. Se manteve afastada das coisas que pudessem lembrar o parto?

Nunca
Raramente
Algumas vezes

Frequentemente
8. Sentlu comoseofatoqueocasionouoestresseduranteouapdsopartondotivesseacontecido ou néo tivesse
sido real?

e

Nunca
Raramente
Algumas vezes
Frequentemente

AwpdE
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9. Tentou néo falar sobre o parto?
1. Nunca
2. Raramente
3. Algumas vezes
4. Frequentemente
10. Imagens sobre o parto invadiam a sua mente?
1.Nunca
2. Raramente
3. Algumas vezes
4. Frequentemente

NOS ULTIMOS SETE DIAS...

11. Outros acontecimentos fazem com que vocé continue a pensar sobre o parto.

1.Nunca

2. Raramente

3. Algumas vezes

4. Frequentemente

12. Vocé tinha muitas emogdes sobre 0 parto mas as evitava?
1.Nunca

2. Raramente

3. Algumas vezes

4. Frequentemente

13. Tentou nédo pensar sobre o parto?

1.Nunca
2. Raramente
3. Algumas vezes
4. Frequentemente
14. Qualquer fato traz de volta os sentimentos sobre o parto?
1.Nunca
2. Raramente
3. Algumas vezes
4. Frequentemente
15. Seus sentimentos sobre parto estavam bloqueados?
1.Nunca
2. Raramente
3. Algumas vezes
4. Frequentemente
Agradecer a participacdo. Muito obrigada!!
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Associag&o entre Estado Nutricional Pré-Gestacional e Ganho de Peso na Gestagéo
com sintomas de Depresséo Pds-parto

Pesquisador: ANA CLAUDIA SANTOS AMARAL FRAGA

Area Temitica:

Verséo: 1

CAAE: 67056617.7.0000.5240

Instituicdo Proponente: Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.045.422

Apresentacado do Projeto:

Projeto de doutorado do programa de pés graduacdo de Epidemiologia em Salide Publica sob o titulo de
"Associacdo entre Estado Nutricional Pré-Gestacional e Ganho de Peso na Gestagdo com sintomas de
Depress&o Pds-parto”, de Ana Claudia Santos Amaral Fraga, orientada por Mariza Miranda Theme Filha,
qualificada em 17/11/2016,com financiamento préprio no valor de R$320,00 (trezentos e vinte reais).

Resumo

"Embora a gestagdo possa ser compreendida como um periodo de bem-estar emocional e, que a chegada
da maternidade seja considerada um momento de alegria na vida de qualquer mulher, o periodo perinatal
nado esta imune aos transtornos do humor. Ao contrario, € uma fase de vida em que a mulher se encontra
mais vulneravel aos transtornos afetivos.

Mudangas de apetite e do peso corporal configuram critérios diagnésticos de depresséo, e assim, desvios
no estado nutricional (EN) pré-gestacional e no ganho de peso gestacional podem atuar como marcadores
de depressao neste periodo.

A compreensao da relagdo entre esses dois indicadores gestacionais com a depressdo pds-parto (DPP)
pode ajudar a identificar grupos de alto risco que podem ser beneficiados por uma triagem e

H
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Continuagdo do Parecer: 2.045.422

intervengdo. No Brasil, a despeito de alta prevaléncia de sobrepeso & obesidade no inicio da gestagéo e dos
desvios no ganho de peso gestacional os estudos da sua relagdo com a DPP ainda sdo escassos. O
objetivo do presente projeto de tese de doutorado sera analisar a associagéo entre EN pré-gestacional e
desvios no ganho de peso gestacional com sintomas de DPP. Os dados a serem analisados pertencem ao
estudo Nascer no Brasil, estudo observacional de base hospitalar conduzido entre fevereiro de 2011 e
outubro de 2012 quando foram entrevistadas 23.894 mulheres distribuidas em 266 hospitais, de 191
municipios, incluindo todas as capitais dos Estados e o Distrito Federal. As puérperas foram entrevistadas
na maternidade cerca de 12 horas pos-parto. Duas entrevistas telefénicas (apos 45 dias e entre 6 e 18
meses apés o parto) foram realizadas para a coleta de dados sobre desfechos maternos e neonatais. Foi
utilizada a Escala de Depress&o pos-parto de Edimburgo (EPDS) para avaliagéo dos sintomas depressivos
(escore 13).

O EN pré-gestacional seré classificado segundo método preconizado pelo Institute of Medicine (IOM) e,
adaptado para as adolescentes. O ganho de peso na gestacéo sera calculado com base nos parametros
preconizados pelo IOM. Os dados seréo analisados segundo um modelo teérico de causalidade,
considerando variaveis sociodemograficas, clinico obstétricas e gestagéo atual, controlando-se para

potenciais fatores de confuséo.

Metodologia Proposta:

“Este trabalho faz parte do projeto “Pesquisa Nascer no Brasil’, estudo observacional de base hospitalar
com representatividades de todos os partos ocorridos no Brasil no periodo do estudo (2011/2012).

E uma amosta estratificada de acordo com as cinco macrorregiées do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul
e Centro-Oeste), localizagéo (capital ou interior) e tipo de hospital (privado, publico ou misto), definindo 30
estratos. Foram incluidas as mulheres que deram a luz a um recém-nascido vivo, independentemente do
peso ou idade gestacional, ou natimorto com peso 500 g e / ou idade gestacional 22 semanas de gestagdo e
excluidas as que deram & luz em casa ou estrangeiras que nao compreendiam portugués. Foram realizadas
entrevistas face a face até 12 horas pds-parto, levantamento dos registros médicos das mulheres e dos
bebés e dos cartdes de pré-natal. Duas entrevistas telefénicas foram realizadas para a coleta de dados
sobre desfechos maternos e neonatais, sendo primeira ap6s 45 dias (taxa de resposta de resposta de 68%)
e a segunda entre seis meses a 18 meses apds o parto (taxa de resposta de 49,9%). Na primeira entrevista
telefonica as mulheres foram questionadas sobre varios aspectos da sua evolugao clinica e do bebé apds a
alta da maternidade e responderam sobre violéncia obstétrica durante o trabalho
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de parto e parto e satisfagdo com o atendimento prestado a ela e ao recém -nascido. As informagées sobre
depressao foram obtidas na segunda entrevista telefénica, quando foi aplicado o teste de triagem utilizando-
se a Escala de Depresséo Pés-parto de Edinburgh (EPDS), validada para o portugués (Santos et al, 2007;
Figueiredo et al, 2015). Antes de iniciar a entrevista um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
foi lido e, uma vez assinado, as participantes receberam uma cépia do documento contendo todos os
detalhes da pesquisa e informagdes de contato com os coordenadores."

Metodologia de Analise de Dados:

"Anélises descritivas dos dados serdo apresentadas por médias e desvios-padréo para variaveis
quantitativas e frequéncia e distribuicdo percentual para variaveis categéricas. Na analise bivariada as
variaveis que apresentarem significancia estatistica no nivel de 10% ao teste de Wald ser&o incluidas no
modelo multivariado. Sera utilizado modelo de regressé&o logistica, ajustado para potenciais confundidores.
A entrada no modelo mdiltiplo seréa realizada por blocos de variaveis, incluindo inicialmente as variaveis
sociodemogréficas, seguido das clinico-obstétricas e finalmente da gestacéo atual, sempre ajustando pelas
variaveis significativas (p<0,005) do bloco anterior. O modelo tedrico norteara a relacéo entre a exposi¢éo
de interesse (estado nutricional pré-gestacional ou ganho de peso gestacional) e o desfecho (sintomas de
depresséo pés-parto). A analise sera realizada no software SPSS 20 (Statistical Package for Social Science
for Windows — Chicago, IL, USA) e, por se tratar de uma amostra complexa sera utilizado modelo Complex
Sample para corrigir o efeito de desenho."

Tamanho da amostra: 23.894 puérperas.

Objetivo da Pesquisa:

Segundo a pesquisadora, os objetivos da pesquisa séo:

Principal:

"Avaliar a associa¢do entre estado nutricional pré-gestacional e ganho ponderal na gestagdo com sintomas
de depresséo pés-parto”.

E especificos:

"-Classificar as gestantes segundo estado nutricional pré-gestacional;

-Classificar as gestantes segundo o ganho de peso gestacional (insuficiente, adequado ou excessivo);
-ldentificar a presencga de sintomas de depress@o pos-parto através do teste de triagem (EPDS);
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- Analisar a associacdo entre estado nutricional pré-gestacional com sintomatologia de depresséo pos-parto;
- Analisar a associac&o entre ganho de peso gestacional com sintomatologia de depresséo pds-parto;
-Propor um modelo tedrico da relagéo entre o estado nutricional pré-gestacional e depresséo perinatal

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisadora informa que "os potenciais riscos & essa pesquisa estdo relacionados a confidencialidade
dos dados ja coletados. Para tanto, formaliza-se tal compromisso com a incluséo do Termo de Utilizacéo de
Dados, que justifica o compromisso com a confiabilidade dos dados."

Beneficios:

A pesquisadora relaciona 3 pontos benéficos da pesquisa:

" . a importancia da relagéo entre sobrepeso/obesidade pré-gestacionais e ganho de peso na gestagéo com
sintomas depressivos,

- 0 aprofundamento do tema ainda pouco explorado no Brasil e também suas repercussdes sobre a salide
da mulher e do bebé;

- e obtengdo de informacées que melhorem o atendimento pré-natal, possibilitando detecgao precoce e
reducdo de doengas maternas e infantis.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O protocolo de pesquisa apresenta todos os elementos necessérios e adequados & apreciagao ética.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Apresentou:

- Projeto de Pesquisa na integra;
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- PB_informagdes béasicas do projeto, postado em 05/04/17;
- Formulario de Encaminhamento;
- Folha de Rosto gerada pela Plataforma Brasil assinada pelo pesquisador responsavel,

- Termo de autorizacéo assinado e datado para fornecimento de banco de dados para uso na pesquisa em
questao;

- TCUD assinado pelo pesquisador responsavel,

- Cronograma.

Recomendacgdes:

NZo ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

ATENCAO: ***CASO OCORRA ALGUMA ALTERAGCAO NO FINANCIAMENTO DO PROJETO ORA
APRESENTADO (ALTERAGAO DE PATROCINADOR, COPATROCINIO, MODIFICACAO NO
ORCAMENTO), O PESQUISADOR TEM A RESPONSABILIDADE DE SUBMETER UMA EMENDA AO CEP
SOLICITANDO AS ALTERACOES NECESSARIAS. A NOVA FOLHA DE ROSTO A SER GERADA
DEVERA SER ASSINADA NOS CAMPOS PERTINENTES E A VIA ORIGINAL DEVERA SER ENTREGUE
NO CEP. ATENTAR PARA A NECESSIDADE DE ATUALIZACAO DO CRONOGRAMA DA PESQUISA.
CASO O PROJETO SEJA CONCORREENTE DE EDITAL, SOLICITA-SE ENCAMINHAR AO CEP, PELA
PLATAFORMA BRASIL, COMO NOTIFICAGAO, A CARTA DE APROVAGAO.***

Verifique o cumprimento das observagdes a seguir:

1* Em atendimento a Resolugdo CNS n° 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo presente
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estudo elaborar e apresentar ao CEP os relatérios parciais (semestrais) e final. Os relatérios compreendem
meio de acompanhamento pelos CEP, assim como outras estratégias de monitoramento, de acordo com o
risco inerente a pesquisa. O relatério deve ser enviado pela Plataforma Brasil em forma de "notificagéo". Os
modelos de relatérios (parciais e final) que devem ser utilizados encontram-se disponiveis na homepage do
CEP/ENSP (www.ensp.fiocruz.br/etica).

2* Qualquer necessidade de modificagéo no curso do projeto devera ser submetida & apreciagéo do CEP,
como EMENDA. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a/s modificag&o/des.

3* Justificar fundamentadamente, caso haja necessidade de interrupgéo do projeto ou a néo publicagéo dos
resultados.

4* O Comité de Etica em Pesquisa ndo analisa aspectos referentes a direitos de propriedade intelectual e ao
uso de criagdes protegidas por esses direitos. Recomenda-se que qualquer consulta que envolva matéria de
propriedade intelectual seja encaminhada diretamente pelo pesquisador ao Ncleo de Inovagéo Tecnoldgica
da Unidade.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Outros Folhaderosto_AnaClaudiaFraga.pdf 04/05/2017 | Jennifer Braathen Aceito
11:23:36 | Salgueiro
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 874561.pdf 11:35:30
Projeto Detalhado / | ProjetoAnaClaudiaSantos.docx 05/04/2017 |ANA CLAUDIA Aceito
Brochura 11:34:38 |SANTOS AMARAL
Investigador FRAGA
Folha de Rosto FOLHADEROSTO.pdf 23/03/2017 |ANA CLAUDIA Aceito
13:50:52 |SANTOS AMARAL
FRAGA
Declaragdo de FORMULARIO.pdf 23/03/2017 |ANA CLAUDIA Aceito
Pesquisadores 13:50:16 | SANTOS AMARAL
FRAGA
Declaragéo de TermodeCompromisso.jpg 23/03/2017 [ANA CLAUDIA Aceito
Pesquisadores 13:18:19 |SANTOS AMARAL
FRAGA
Declaracgéo de UsoBancodeDados.jpg 23/03/2017 |ANA CLAUDIA Aceito
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Pesquisadores UsoBancodeDados.jpg 13:15:35 |[SANTOS AMARAL Aceito
FRAGA
Cronograma Cronograma.docx 23/03/2017 |ANA CLAUDIA Aceito
13:14:37 |SANTOS AMARAL
FRAGA

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nzo

RIO DE JANEIRO, 04 de Maio de 2017

Assinado por:
Jennifer Braathen Salgueiro
(Coordenador)

‘ Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

| Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210

| UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

| Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Pagina 07 de 07




