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RESUMO

Introducdo: O acompanhamento do ganho de peso durante a gestacdo € um dos
principais desafios na satde pablica, visto que o ganho excessivo e o insuficiente podem
associados a resultados desfavoraveis para a mulher e para a crianca. O Ministério da
Saude adotou as recomendac@es do Institute of Medicine (IOM), que teve como publico
alvo, mulheres de paises desenvolvidos, com caracteristicas diferentes das apresentadas,
por exemplo, pela populacgéo brasileira. Objetivos: Avaliar o ganho de peso gestacional
de mulheres brasileiras adultas, do estudo Nascer no Brasil e seus efeitos no peso ao
nascer e descrever o padrdo de ganho de peso ao longo do periodo gestacional.
Metodologia: Para os dois artigos utilizou-se os dados da “Pesquisa Nascer no Brasil”,
um inquérito nacional de base populacional e hospitalar sobre partos e nascimentos,
composto por puérperas e seus recém-nascidos, no periodo de fevereiro de 2011 a outubro
de 2012. No primeiro artigo para comparabilidade das propostas em identificar peso ao
nascer (PIG e GIG), foram aplicados modelos de regressdo multivariada, obteve-se uma
amostra de 11.000 com IMC de eutrofia e com parto > 28 semanas gestacionais, as
variaveis desfechos foram PIG e GIG e a variavel independente principal GPG. No
segundo artigo, para construcdo dos graficos de GPG, foram 5.193 mulheres adultas
consideradas com desfechos favoraveis com gestacdo de feto Unico, nascido vivo, sem
com ma-formacéo, sem doencas crénicas (diabetes mellitus, HIV, hipertenséo, desordens
hipertensivas, doenga renal, 10pus ou esclerodermia), ndo fumantes, com partos entre 37
semanas e 40 semanas gestacionais, com criancas de peso adequado para idade
gestacional, segundo percentis do Intergrowth 21%t (2014), foi utilizado o método
GAMLSS (Modelos Aditivos Generalizados de Posi¢éo, Escala e Forma) do software R,
com distribuicdo Box-Cox t (BCT) que gerou modelos com bons ajustes e estimativas
dos percentis 10, 30, 50, 70 e 90 para cada faixa de IMC pré-gestacional. Resultados: No
artigo 1: A prevaléncia de mulheres com GPG >P70 para o IOM e Brandao foi de 33,1%,
ja o Intergrowth 21% classificou 37,9% com peso maior que P70. O GPG abaixo de P30
apresentou mais chance para PIG, nas trés propostas analisadas com ORs — Brandéao 1,52
(1C 95%: 1,06 — 2,19), IOM 1,52 (IC 95%: 1,05 — 2,20) e Intergrowth 21% 1,56 (IC 95%:
1,06 —2,30). O maior GPG (>P70) representou aumento das chances para GIG, com ORs
- 1,53 (IC 95%: 1,28 — 1,82), 1,57 (95%: 1,31 -1,87) e 1,65 (IC 95%: 1,40 — 1,96) para

Brand&o, IOM e Intergrowth 21%, respectivamente. No segundo artigo a distribuicdo BCT



utilizou a funcdo de suavizacdo — pb (spline beta penalizados) para IMC baixo peso e
funcdo bs (base spline cubica) para as demais faixas de IMC. As curvas estimadas, em
todas as faixas, apresentavam uma taxa de ganho de peso menor no primeiro trimestre e
maior no segundo e terceiro trimestres e nestes dois Gltimos, a trajetdria tendia a
linearidade. Conclusdo: com a crescente epidemia de obesidade, que eleva a chance de
ganho de peso excessivo durante a gestacdo, ter recomendacBes que se adequem as
necessidades durante a gestacao é primordial para a saude da mulher e da crianca. Nao
houve diferencas expressivas ao comparar 0s métodos propostos para GPG na
identificacdo de PIG e GIG, mas pela representacdo da populacdo brasileira as propostas
de Brandao e do Intergrowth podem ser utilizadas nos estudos sobre ganho de peso tendo
em vista os desfechos deste estudo, embora mais estudos sejam necessarios validagdes
destes e utilizam no contexto clinico. A criacdo de curvas para 0 acompanhamento ao
longo da gestacdo é uma ferramenta importante, na identificagdo de mulheres em risco e
que podem receber intervencdo minimizando os impactos em salde. Espera-se que este
trabalho contribua no campo do cuidado nutricional ampliando as informagdes quanto ao

perfil de satde e nutricdo da mulher e do recém-nascido.

Palavras-chave: Ganho de Peso; Gravidez; indice de Massa Corporal; Peso ao Nascer;

Gréficos.



ABSTRACT

Introduction: Monitoring weight gain during pregnancy is one of the main
challenges in public health, as excessive and insufficient gain can be associated with
unfavorable results for women and children. The Ministry of Health adopted the
recommendations of the Institute of Medicine (IOM), whose target audience was women
from developed countries, with characteristics different from those presented, for
example, by the Brazilian population. Objectives: To compare the ability of total weight
gain ranges, Intergrowth 21st standards, Institute of Medicine recommendations and a
local proposal to identify children small for gestational age (SGA) and children large for
gestational age (LGA) in women classified as having normal weight, according to pre-
pregnancy Body Mass Index (BMI); and to propose graphs to monitor gestational weight
gain (GWG), for gestational age (GA), according to BMI ranges. Methodology: For both
articles, data from the “Pesquisa Nascer no Brasil” survey was used, a national
population-based and hospital-based survey on births and births, composed of puerperal
women and their newborns, from February 2011 to October 2012. In the first article for
comparability of proposals to identify birth weight (SGA and LGA), multivariate
regression models were applied, a sample of 11,000 with normal BMI and delivery > 28
gestational weeks was obtained, the outcome variables were SGA and LGA and the main
independent variable GWG. In the second article, for the construction of the GPG graphs,
5,193 adult women were considered to have favorable outcomes with gestation of a single
fetus, born alive, without malformation, without chronic diseases (diabetes mellitus, HIV,
hypertension, hypertensive disorders, kidney disease , lupus or scleroderma), non-
smokers, with deliveries between 37 weeks and 40 weeks of gestation, with children of
adequate weight for gestational age, according to Intergrowth 21 (2014) percentiles, the
GAMLSS method (Generalized Additive Models of Position, Scale and Shape) of the R
software, with Box-Cox t distribution (BCT) that generated models with good
adjustments and estimates of the 10, 30, 50, 70 and 90 percentiles for each antenatal BMI
range. Results: In article 1: The prevalence of women with GWG > P70 for IOM and
Brand&o was 33.1%, whereas Intergrowth 21% classified 37.9% with weight greater than
P70. The GWG below P30 presented more chance for SGA, in the three proposals
analyzed with ORs - Brand&o 1.52 (95% CI: 1.06 - 2.19), IOM 1.52 (95% CI: 1.05 - 2,



20) and Intergrowth 21st 1.56 (95% CI: 1.06 - 2.30). The highest GWG (> P70)
represented an increased chance for LGA, with ORs - 1.53 (95% CI: 1.28 - 1.82), 1.57
(95%: 1.31 -1.87) and 1.65 (95% CI: 1.40 - 1.96) for Branddo, IOM and Intergrowth 21,
respectively. In the second article, the BCT distribution used the smoothing function - bp
(beta spline penalized) for low BMI and bs function (cubic spline base) for the other BMI
ranges. The estimated curves, in all ranges, presented a lower weight gain rate in the first
quarter and higher in the second and third quarters and in these last two, the trajectory
tended to be linear. Conclusion: with the growing obesity epidemic, which increases the
chance of excessive weight gain during pregnancy, having recommendations that suit the
needs during pregnancy is essential for the health of women and children. There were no
significant differences when comparing the methods proposed for GWG in the
identification of SGA and LGA, but due to the representation of the Brazilian population
to the proposals of Brandéo and Intergrowth 21% can be used in studies on weight gain in
view of the outcomes of this study, although more studies are necessary to validate these
and use them in the clinical context. The creation of curves for monitoring throughout
pregnancy is an important tool in the identification of women at risk and who can receive
intervention to minimize health impacts. It is expected that this work will contribute to
the field of nutritional care, expanding information about the health and nutrition profile

of women and newborns.

Keywords: Weight Gain; Pregnancy; Body Mass Index; Birth Weight; Charts.
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VI média, mediana ou moda
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pb() funcdo splines beta penalizados
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plot() funcdo gera quatro graficos

wp() funcio gera colecio de graficos Q-Q de residuos
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xlim.worm limite da variavel x
ylim.worm limite da varidvel y
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n.inter
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By Coeficiente cubico
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APRESENTACAO

A autora desta tese iniciou o interesse pelo campo técnico cientifico, ainda na
graduacdo em nutri¢do, no antigo grupo de pesquisa em vitamina A (GPVA), no ano de
2006, no Instituto de Nutricdo Josué de Castro, da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ). Participou de projetos associados ao estado nutricional de vitamina A em obesos
morbidos candidatos a cirurgia bariatrica e fatores de risco para doengas cardiovasculares.

No mesmo ano, a graduanda tornou-se integrante do Programa de
acompanhamento no resultado obstétrico e do Programa de acompanhamento nutricional
pré-natal para gestantes adolescentes pelo grupo de pesquisa em saude materno-infantil,
como pesquisadora de campo estagio supervisionado e PIBIC, também pela UFRJ.

Foi na graduacdo que o interesse da autora pelo grupo materno-infantil se
intensificou e a participacao no grupo de pesquisa, foi a motivacao para o aprofundamento
na &rea em questdo. Apds a graduacdo, a autora teve a possibilidade de continuar na area
académica e obter uma aproximacdo maior com a avaliacdo nutricional antropométrica.
A ministracdo de aulas no curso de Aperfeicoamento em antropometria aplicada a
avaliacdo nutricional em servicos de salde, propiciou a combinacdo perfeita e que tornou
ainda mais pulsante, a vontade de desenvolver um trabalho, que pudesse contribuir na
qualidade de vida da mulher no periodo gestacional e da crianca, culminando na
dissertacdo e na presente tese de doutorado.

O trabalho apresentado, consiste na tese de doutorado que tem como titulo
“Avaliacdo do ganho ponderal e construcdo de curvas para 0 ganho de peso na gestacéo,
segundo indice de Massa Corporal pré-gestacional”, parte do Estudo Nascer no Brasil
inquérito nacional sobre parto e nascimento, estudo seccional com 23.940 puérperas.

O Estudo Nascer no Brasil foi desenvolvido pelo grupo de pesquisa “Saude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente”, da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca / Fiocruz, entre fevereiro de 2011 a outubro de 2012, com uma amostra
representativa do Brasil.

O ganho de peso gestacional materno esta associado a desfechos de salde a curto
prazo como 0 peso ao nascer da crianga segundo a idade gestacional. O Institute of
Medicine € a referéncia utilizada para determinar a quantidade de peso a ser ganho,

durante a gestacdo e segundo o indice de Massa Corporal pré-gestacional. Entretanto,



existe a necessidade em determinar este ganho de peso gestacional, para populagdes
especificas como a do Brasil.

O tema desta tese serd apresentado em dois artigos. O primeiro manuscrito
analisou a associacao de diferentes métodos para avaliacdo do ganho de peso gestacional
com nascidos vivos pequenos para idade gestacional (PIG), ou grandes para idade
gestacional (GIG); o segundo artigo prop0s representacdes graficas e estimacdo de
percentis de ganho de peso gestacional ao longo da gestacdo, segundo idade gestacional
e Indice de Massa Corporal.

Os achados principais estardo descritos na conclusdo, destacando a importancia

no meio cientifico e na préatica de salde materna.
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1 INTRODUCAO

O ganho de peso gestacional (GPG) é um fenbmeno complexo, pois é determinado por
uma serie de fatores internos e externos, sendo um importante preditor de desfechos na gestacéao
e condigOes ao nascimento (peso ao nascer) (IOM, 1990, 2009, 2013). O GPG insuficiente pode
aumentar a chance de nascimentos pré-termo e de criangas pequenas para a idade gestacional,
enguanto o excesso de peso gestacional leva a chance de hipertensdo gestacional, cesariana,
criancas grandes para a idade gestacional entre outros (GOLDSTEIN; ABELL; RANASINHA;
MISSO; BOYLE; BLACK; LI; HU; CORRADO; RODE; KIM; HAUGEN; SONG; KIM;
BOGAERTS; DEVLIEGER; CHUNG; TEEDE, 2017; HUTCHEON; BODNAR, 2018)

Na primeira metade do século XX, o ganho de peso ndo era recomendado durante o
periodo da gestacdo, pelo contrario, aconselhava-se a restricdo e até mesmo a perda de peso.
Todavia, diversos estudos apontaram que esta recomendacdo tinha uma associagdo com um
aumento no risco de baixo peso ao nascer (BPN), o que levou a suspensao destas recomendagdes
(ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000; CATALANO, 2007).

Mais recentemente, a necessidade de uma reviséo dos achados na literatura levou a novas
publicacBes, como as do Institute of Medicine (I0M, 1990) para determinar as condicdes pré-
gestacionais e o impacto do GPG nos desfechos maternos e fetais, além de propostas para faixas
de ganho mais adequadas (ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000; I0OM, 1990, 2009).

O Intergrowth 21% em 2016, com dados de oito paises, incluindo o Brasil de trouxe uma
proposta de ganho de peso gestacional, a partir da 142 semana gestacional para mulheres adultas,
com bons desfechos maternos e perinatal, entretanto apenas aquelas classificadas como
eutroficas no periodo pré-gestacional, pelo indice de Massa Corporal (IMC) foram contempladas
(CHEIKH ISMAIL et al., 2016a). Brandao e colaboradores (2020) utilizando dados do Estudo
Nascer no Brasil prop0s faixas de ganho de peso total para todas as faixas de IMC pré-gestacional
(BRANDAO; PADILHA, et al., 2020).

Comparar diferentes métodos que tenham em sua amostra a populagdo brasileira e
compreender a trajetoria e o impacto do GPG para todas as faixas de IMC pré-gestacional é
essencial para intervencoes clinicas e de satde publica, de forma a minimizar desfechos como o
baixo peso ao nascer (BPN), macrossomia, pequeno para idade gestacional (PIG) e grande para
a idade gestacional (GIG). E estas intervencdes devem ser pautadas nos conhecimentos dos
determinantes destes desfechos, de forma a auxiliar acbes mais eficazes (BRANDAO:;
PADILHA; et al., 2020).



24

2 REVISAO DE LITERATURA
2.1  AVALIACAO ANTROPOMETRICA NO ESTADO NUTRICIONAL DURANTE A
GESTACAO

Ao contrério da avaliagdo nutricional realizada nas diferentes etapas do ciclo da vida que
foca apenas o individuo, as medidas antropométricas feitas durante a gravidez refletem tanto o
estado nutricional da mulher como da crianca (IOM, 2009, 2013; WHO, 1995a).

As evidéncias cientificas mostram a contribuicao positiva da avaliacdo antropométrica —
do estado nutricional pré-gestacional e 0 acompanhamento do ganho de peso durante a gestacao,
como medida para reduzir desfechos ndo favoraveis para a mulher (desordens hipertensivas,
diabetes gestacional, hemorragias, complicacbes no parto, entre outras) e para a crianca
(prematuridade, restricdo de crescimento intrauterino, por exemplo) (BARBER et al., 2017,
BRASIL, 2013; MALTA et al., 2007; VICTORA; AQUINO; et al., 2011).

Os indicadores antropométricos mais comumente utilizados para avaliacdo do estado
nutricional na gravidez, sdo baseados na estatura e no peso pré-gestacional, no IMC pré-
gestacional e no GPG total (BRASIL, 2013).

A estatura pode estar associada a complicacdes obstétricas, mulher com baixa estatura
pode apresentar tamanho da pélvis ndo proporcional, aumento no tempo de parto, indicacao de
parto cesareo e pode indicar risco para restricao de crescimento fetal (AMORIM; LACERDA;
KAC, 2007; BRASIL, 2013; WHO, 1995a).

O peso corporal é um dado antropométrico que varia ao longo da gestacdo e tem sido
amplamente utilizada como forma de monitoramento do estado nutricional materno no pré-natal
(I0M, 2009; WHO, 1995a). As alteracOes ponderais maternas podem ser resultado de uma série
de componentes corporais que podem variar dependendo do estado nutricional, do estagio da
gestacdo, das condicdes fisioldgicas, e de acordo com determinantes genéticos (IOM, 2009).

O peso pré-gestacional é um preditor independente do peso ao nascer. E uma medida
necessaria para calcular o ganho de peso total na gestacao. Pode ser considerado peso pré, aquele
medido até 2 meses antes da gestacéo, ou até 132 semana gestacional (AMORIM; LACERDA,
KAC, 2007; PADILHA, P. DE C. et al., 2007; SCHOLL et al., 1995). A grande limitacdo que
existe é a dificuldade da obtencéo desta informacdo (descoberta tardia da gravidez e inicio tardio
do pré-natal), podendo o peso referido pela mulher ser utilizado como proxy para a medida
(AMORIM et al., 2007; IOM, 2009; SCHOLL et al., 1995; WHO, 1995a).
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O IMC pré-gestacional (peso pré-gestacional(kg)/estatura(m)?) é uma medida necessaria
para avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional e consequentemente, para a recomendacgao
do GPG adequado. E reconhecido como um dos determinantes dos desfechos da satde materna
e da crianca, durante o periodo gravidico e pés-natal (HEDDERSON et al., 2006; STOTLAND
et al., 2004).

A epidemia mundial de obesidade na populagdo vem crescendo ao longo dos anos e em
mulheres em idade reprodutiva tém ocorrido um aumento vertiginoso na incidéncia da obesidade
e o risco desta doenca, que € um problema de saude publica, e pode perpetuar entre as geragdes
(HUTCHEON; BODNAR, 2018; POSTON et al., 2016; TEMEL et al., 2014; WHO, 2017).
Conforme a Figura 1 apresentada no estudo de Gillman (2016), mulheres que iniciam a gestacéo
com obesidade e ganham peso gestacional excessivo tém maior chance a retencéo de peso no
pos-parto, podendo elevar o risco para doencas como diabetes e doencas cardiovasculares. O
diabetes e 0 ganho de peso excessivo, ambos mais comuns entre as obesas, estdo associados com
a obesidade nas geracOes posteriores; a obesidade na infancia é um prognostico para desfechos
adversos de saude. Ademais, se a crianca obesa for do sexo feminino, é provavel que ela entre
em futuras gestacOes com obesidade, tornando permanentes os ciclos intergestacionais da
obesidade e suas consequéncias. Essas evidéncias sdo validas tanto para populagdes de baixa
renda quanto alta renda (GILLMAN, 2016).
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Figura 1: Resumo esquematico de potenciais determinantes e consequéncias do ganho de peso

gestacional excessivo, para a mulher e crianca..
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No Brasil, em 2001, Nucci e colaboradores conduziram um estudo em seis capitais, com

3.028 mulheres de 20 ou mais anos de idade e com idade gestacional (1G) entre 20-28 semanas.

Os resultados mostraram que havia uma prevaléncia de excesso de peso e obesidade de 22,3% e

7,0%, respectivamente antes do inicio da gestacdo (NUCCI et al., 2001).

No estudo de Godoy e colaboradores em 2014, com 1.052 mulheres do sudeste do Brasil,

identificou que aproximadamente 25% e 14% das mulheres tinham IMC pré-gestacional de

sobrepeso e obesidade respectivamente e que destas 56% e 54% tiveram GPG excessivo,

classificacdo do IOM de 2009 (GODOY, A. C. et al., 2014).

As mulheres que iniciam a gestacdo com sobrepeso e obesidade, segundo IMC pre-

gestacional, ttm um aumento na razdo de mortalidade materna, conforme verificado no estudo
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de caso-controle sobre mortalidade em gestantes, realizado por Thompson e colaboradores na
Flérida entre 1999 — 2002. Os resultados apontaram que a chance de morte em gestantes aumenta
significativamente com o0 aumento do IMC. As mulheres com sobrepeso e com obesidade classe
3 (IMC>40kg/m?) tinham 1,99 (95% IC: 1,13 — 3,51) e 5,12 (95% IC: 2,22 — 11,78),
respectivamente, mais chance de morte, quando comparadas com as mulheres de IMC normal,
ndo sendo encontrada associacdo com raca, estado marital, nivel de escolaridade (THOMPSON
et al., 2005).

Por esse motivo, mulheres com sobrepeso e obesidade tém sido o foco de intervencdes
por parte dos servicos de pré-natal no cuidado, buscando meios de evitar que possam ter maiores
prejuizos, devido, por exemplo, a um GPG excessivo, e que aquelas que antes apresentavam
sobrepeso, tornem-se obesas devido a retencdo de peso no pos-parto (GODQY, A. C. et al.,
2014).

2.2  GANHO DE PESO GESTACIONAL E O PESO AO NASCER

O ganho de peso faz parte das mudancas ocorridas durante a gestacdo e esta relacionado
as necessidades maternas e da crianca. Os componentes deste GPG podem ser identificados como
aumento do volume sanguineo e dos fluidos extracelulares; aumento de tecidos mamarios, Utero
e outros tecidos de gordura; liquido amnidtico, placenta e o peso fetal (IOM, 1990, 2009; WHO,
1995b). O valor do quanto se deve ganhar de peso durante a gestacdo ainda é objeto de muitos
estudos e davida no cuidado pré-natal. Com a epidemia de obesidade, o ideal é atingir um
equilibrio de GPG, para minimizar os efeitos adversos na saude materna e da crianga
(KOMINIAREK et al., 2017).

Existem inumeras evidéncias de que um baixo GPG tem associa¢do com parto prematuro
(GOLDSTEIN; ABELL; RANASINHA; MISSO; BOYLE; HELEN BLACK; LI; HU;
CORRADO; RODE; JU KIM; HAUGEN; SONG; HYOUNG KIM; BOGAERTS;
DEVLIEGER; CHUNG; TEEDE, 2017), criancas pequenas para a idade gestacional (PIG)
(GOLDSTEIN; ABELL; RANASINHA; MISSO; BOYLE; HELEN BLACK; LI; HU;
CORRADO; RODE; JU KIM; HAUGEN; SONG; HYOUNG KIM; BOGAERTS;
DEVLIEGER; CHUNG; TEEDE, 2017), maior chance de terem abortos espontaneos,
mortalidade (VIVIAN UKAH et al.,, 2019), dificuldade com o inicio da amamentagédo
(KOMINIAREK; PEACEMAN, 2017a). Enquanto que o GPG excessivo se associa a criangas
grandes para a idade gestacional — GIG (GOLDSTEIN; ABELL; RANASINHA; MISSO;
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BOYLE; HELEN BLACK; LI; HU; CORRADO; RODE; JU KIM; HAUGEN; SONG;
HYOUNG KIM; BOGAERTS; DEVLIEGER; CHUNG; TEEDE, 2017), parto cesareo
(GOLDSTEIN; ABELL; RANASINHA; MISSO; BOYLE; HELEN BLACK; LI; HU;
CORRADO; RODE; JU KIM; HAUGEN; SONG; HYOUNG KIM; BOGAERTS;
DEVLIEGER; CHUNG; TEEDE, 2017; JIN et al., 2019) e retencdo de peso no pds-parto
(GODOQY, A. C. A. et al., 2015), além de diabetes gestacional (JIN et al., 2019) e desordens
hipertensivas (BRANDAO; PADILHA; et al., 2020).

Deputy e colaboradores realizaram um estudo entre 2010 e 2011 com mulheres que
participaram do sistema de monitoramento para avaliacdo de risco na gestacdo em 28 Estados
americanos, observaram que cerca de 21,0% das mulheres tiveram baixo GPG, enquanto que
47,2% apresentaram GPG excessivo, segundo recomendacfes do IOM 2009 (DEPUTY et al.,
2015).

No Brasil, um estudo conduzido por Nucci e colaboradores (2001) em seis capitais
brasileiras, entre 1991 e 1995, utilizando a referéncia do I0M (1990), identificaram que o GPG
insuficiente foi de 37,9% e o GPG excessivo de 29,2% (NUCCI et al., 2001). Marano e
colaboradores usando dados de uma coorte de dois municipio do Rio de Janeiro, onde foram
incluidas 1.287 gestantes, observaram uma GPG inadequado em 71,0% das mulheres, onde
35,6% tiveram baixo GPG e 36% excessivo GPG, segundo recomendagfes do IOM (2009)
(MARANO et al., 2012).

O peso ao nascer (PN) € um dos indicadores antropométricos incluidos na avaliagdo de
sinais vitais da crianga no momento do nascimento e é um preditor de crescimento e
sobrevivéncia. Sendo assim, tem uma forte associacdo com a mortalidade fetal, perinatal e pos-
natal e com morbidades na fase adulta (BARROS, FERNANDO C. et al., 2008; BRASIL, 2014;
JOHANSSON et al., 2007; KRAMER, 1987; RIBEIRO et al., 2015; WHO, 1995a; WILCOX;
SKJAERVEN, 1992).

A classificacdo do PN, apresentam algumas defini¢Ges e aqui serdo apontadas a do peso
ao nascer segundo a IG. A definicdo de pequeno para a idade gestacional (PIG), mais comumente
utilizada, é a de criangas que nasceram abaixo do ponto de corte do percentil 10 (P10), ou abaixo
do -2 desvios padrdes (escore-z) da média de referéncia (WHO, 1995a). Os fatores que podem
estar potencialmente associados com o BPN néo diferem tanto daqueles relacionados ao PI1G. A
classificacdo de crianca grande para a idade gestacional (GIG) é dada pelo ponto de corte maior

do que o percentil 90 (P90), ou ainda maior do que +2 desvios padrdes (escore-z) da média. Por
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fim, a crianga que nasce com o peso adequado para a idade gestacional (AIG) tem pontos de corte
entre P10 — P90. (WHO, 1995a).

A crianca classificada como PIG em comparacdo a criangas nascidas de tamanho
adequado para a idade gestacional (AlG) tem maior risco de mortalidade neonatal e pds-neonatal,
maior tendéncia a infecc@es, funcéo respiratoria anormal, ictericia, hipoglicemia, dificuldades na
amamentacao (LEE et al., 2017). Alguns estudos também identificaram que criangas PIG tém
maior risco para atrasos no desenvolvimento neuroldgico, cognitivo e o seu crescimento pode ser
comprometido (CHRISTIAN et al., 2013; LEE et al., 2017; MURRAY et al., 2015). Alguns
fatores de risco maternos sao apontados como associados a criangas PIG, como — baixo GPG,
infeccGes maternas, baixa estatura, mulheres mais jovens e aporte calérico (IMDAD; BHUTTA,
2012; KOZUKI; LEE; SILVEIRA; SANIA; et al., 2013; KOZUKI; LEE; SILVEIRA,
VICTORA,; et al., 2013; LEE et al., 2017; ROBINSON et al., 2000).

Criangas classificadas como GIG tém maior propensdo a hipoglicemia logo no pés-parto
e possivelmente tera resisténcia insulina, diabetes, doencas cardiovasculares e obesidade na vida
adulta. As mulheres que tém crianca GIG tém maior chance de terem parto cesareo ou
procedimentos instrumentais, de ressuscitacao e transferéncia para centro de terapia intensiva ou
unidade de terapia intensiva (NG et al., 2010). A obesidade e o diabetes materno podem ser
apontados como algumas das causas para GIG, entretanto a maioria das causas ainda permanece
desconhecidas. A literatura tem apresentado possiveis fatores de risco para GIG, o nimero de
gestacOes anteriores, idade materna avangada, metabolismo da insulina materna, GPG excessivo,
paridade, estado civil, trabalho de parto prolongado, regulacdo epigenética, porém ainda ndo esta
claro qual a magnitude de influéncia destes fatores (HENRIKSEN, 2008; LANGER, 2000; NG
etal., 2010).

O peso ao nascer foi um dos indicadores que norteou diversas mudangas nas
recomendacfes de GPG ao longo das décadas e a associacdo entre eles vem sendo reportada,
principalmente devido as mudangas no estado nutricional das mulheres, em que o excesso de
peso tem aumentado e levando a uma maior preocupacdo durante o periodo gestacional, no
acompanhamento da adequacédo do GPG.

Na Florida, um estudo realizado com 570.672 mulheres, com dados dos certificados de
nascimento, entre os anos 2004 — 2007 teve o0 objetivo de avaliar a associacdo entre as
recomendacfes de GPG, segundo IOM (2009) e os desfechos de PIG e GIG. Os resultados
mostraram que 20,2% e 51,2% das mulheres tiveram GPG baixo e excessivo respectivamente.
Os dados demonstraram que o ganho gestacional esta associado com o nascimento de PIG e GIG
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em diregdes opostas. Mulheres obesas tém menor risco de terem criangas PIG e as mulheres que
tém um ganho abaixo da proposta do IOM (2009), tém maior risco de terem criangas PIG (PARK
etal., 2011).

Goldstein e colaboradores em 2017 realizaram uma revisao sistemética, com metanalise
e avaliaram as associag0es entre 0 GPG abaixo e acima das recomendagdes do 10M (2009),
segundo pontos de corte para IMC, e desfechos priméarios de PIG e GIG. Foram incluidos 23
estudos de coorte, onde 13 foram reanalisados pelos autores. Um total de 10 estudos eram dos
Estados Unidos (EUA), 8 eram da Asia e 5 da Europa, totalizando 1.309.136 gestantes. O GPG
baixo, adequado e acima das recomendagdes tiveram prevaléncias de 23,0%, 30,0% e 47,0%,
respectivamente. Ganhar baixo peso gestacional representou maior chance (OR) = 1,53 (95%
IC:1,44 — 1,64) para PIG e 0 GPG excessivo representou maior chance para GIG com OR= 1,8
(95% 1C:1,76 — 1,95) (GOLDSTEIN; ABELL; RANASINHA; MISSO; BOYLE; HELEN
BLACK; LI; HU; CORRADO; RODE; JU KIM; HAUGEN; SONG; HYOUNG KIM;
BOGAERTS; DEVLIEGER; CHUNG; TEEDE; et al., 2017).

Em 2018, Goldstein, utilizando os mesmos estudos e populacdo citados no paragrafo
anterior, fez uma nova revisao sistematica e metanalise. Desta vez, com o objetivo explorar as
diferencas étnicas quanto ao IMC, GPG e desfechos de satide entre EUA, Europa e Asia, além
de explorar 0 GPG e os desfechos em salde. Entre os continentes a prevaléncia de baixo GPG
foi 21,0%, 18,0% e 31,0% para EUA, Europa e Asia, respectivamente. O GPG excessivo teve
prevaléncia de 51,0%, 51,0% e 37,0% nos EUA, Europa e Asia, porém, para este Gltimo - Asia,
ao utilizar o IMC regional, 0 GPG excessivo foi de 51,0% de prevaléncia, sendo igualado aos
outros dois continentes. O GPG abaixo das recomendagdes apresentou maior chance para PIG,
comparado a GPG adequado, Europa/EUA OR 1,51 (1,39 — 1,63) e Asia com OR 1.63 (1,45 —
1,82), para GPG excessivo, o risco para LGA foi OR 1,93 (1,81 — 2,06) na Europa/EUA e na
Asia OR 1,68 (1,51 — 1,87). Os riscos permaneceram elevados quando aplicado as categorias
regionais de IMC para as recomendacdes de GPG. Quando categorizadas usando IMC, segundo
WHO, houve grande prevaléncia de mulheres asiaticas com baixo GPG (60,0%), ao utilizar os
pontos de corte regionais de IMC da Asia, a prevaléncia cai a 16,0%. O que se percebeu foi que
para a proposta do IOM ser usada na Asia, é recomendado o IMC regional (GOLDSTEIN et al.,
2018a).

Voerman e colaboradores em 2019 avaliaram a associacdo entre o GPG e o risco de
desfechos adversos para a mulher e a crianca. O estudo foi uma metanalise, onde foram incluidas
25 coortes (n=196.670 mulheres). O estudo classificou 11,3% com baixo GPG e
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aproximadamente 34% com ganho excessivo. As mulheres com maior GPG apresentavam o
menor IMC pré-estacional e eram um pouco mais jovens e frequentemente primiparas. Em toda
a populacgéo havia 10,0% de Pl e GIG (VOERMAN et al., 2019).

2.3 HISTORICO DE RECOMENDAC}@ES PARA O GANHO DE PESO GESTACIONAL

Os estudos sobre o tema tém se voltado ao aperfeicoamento das faixas e pontos de corte
para GPG, e é provavel que estes ndo cessardo, visto que o GPG é resultado de multiplos
determinantes distais e proximais, que de forma direta ou indireta, interagem e que podem se
modificar ao longo do tempo (DREHMER, 2010).

Nos Estados Unidos da América (EUA), na primeira metade do século XX, a reducao dos
valores de GPG foi apontada como uma forma de prevenir ou reduzir os distarbios hipertensivos
na gestacdo, problemas no parto e obesidade materna (ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000).
Entretanto, na década de 1960, observou-se uma associacdo da restricdo do GPG total com o
aumento da taxa de mortalidade infantil, incapacidade e deficiéncia mental, em fungéo do baixo
peso ao nascer (ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000).

No ano de 1961 surgiu a primeira representacdo grafica para o ganho de peso gestacional,
pelo Institute of Nutrition of Central America and Panama (INCAP), que € uma organizacgdo de
carater cientifico, que fez tal publicacdo direcionada aos seus paises membros da organizagéo:
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicardgua e Panama. Para avaliacdo do estado
nutricional pré-gestacional foram elaboradas quatro curvas de relagdo peso/estatura, segundo
faixas etarias (de 15 — 19 anos, 20 — 24 anos, 25 — 29 anos ¢ > 30 anos), e que classificavam a
mulher em: peso muito baixo, baixo, normal e alto. No passo seguinte, avaliava-se a adequagéo
do GPG/idade gestacional, classificando em: GPG muito deficiente (<3,5kg), adequado (8,0 —
11,0kg) e GPG excessivo (>11,0kg). Havia um indicativo nesta proposta para mulheres obesas,
que talvez fosse conveniente reduzir a ingestdo caldrica, ndo aumentando o peso durante a
gestacdo, mas mantendo as quantidades adequadas de proteinas e demais nutrientes. (INCAP,
1961).

Nos Estados Unidos da América, na década 50 havia muitas controvérsias quanto as
recomendac0es de GPG, para prevenir toxemia, dificuldades no parto e obesidade materna.. Em
1966, um prestigiado livro didatico americano, intitulado “Obstetricia de Williams” declarou que
0 GPG excessivo era indesejavel devido a uma série de razdes; e que era essencial reduzir o
aumento no GPG para 12,5kg no maximo ou preferencialmente até 6,8kg, pois acreditava que
assim, seria possivel evitar desfechos indesejaveis. A restricdo se justificaria, considerando o
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alcance na reducéo de risco para a mulher e a crianga. Entretanto, vale ressaltar que néo era
considerado a avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional da mulher (ABRAMS; ALTMAN;
PICKETT, 2000).

Foi no ano de 1970, que o comité da Maternal Nutritional and the Pregnancy preocupado
com as altas taxas de mortalidade neonatal e infantil nos EUA, quando comparados a outros
paises desenvolvidos, apresentou o primeiro relatorio reconhecendo uma associacdo positiva
entre 0 GPG total e o peso materno pre-gestacional com o PN (HAMAD; COHEN; REHKOPF,
2016; 10M, 1990). Sendo assim, a National Academy of Science Communittee on Maternal
Nutrition concluiu que ndo deveria ser seguido um programa de reducdo de peso durante a
gravidez e recomendou formalmente, o ganho de peso total entre 9,0 — 11,4 kg (ABRAMS;
ALTMAN; PICKETT, 2000).

No ano de 1980, Lechtig e Klew propuseram um grafico baseado em distribuicdo de
percentis de ganho de peso e sua capacidade de predizer areas ou a probabilidade de riscos a
mulher, em dar a luz a criancas com BPN. Para isto, calculou-se o percentil (P) 50 de uma base
de dados de um grupo de mulheres de classe média da Escocia, bem nutridas, sem nenhuma
doenca detectada durante a gravidez. Este P50 foi escolhido, por apresentar boa nutri¢cdo e néo
terem recebido acGes que visassem a perda de peso. Estimou-se um coeficiente de variacdo e o
desvio padrao, posteriormente foram calculados os outros percentis (LECHTIG; KLEW, 1980).
No entanto, esta proposta era apoiada por evidéncias, sem comprovacdes cientificas, com
gestantes da América Central e com caracteristicas éticas da bem especificas, sem validade
externa (PADILHA et al., 2009).

Uma anélise de estudos conduzidos entre 1942 e 1983 sobre o tema mostraram que, com
a suspensao das recomendacdes para restringir ou incentivar a perda de peso da mulher durante
a gestacdo, percebeu-se um aumento na média do GPG total, concomitante ao aumento na média
do peso ao nascer (figura 2) (ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000). Este aumento, combinado
com a necessidade de reavaliar a literatura cientifica emergente, que abordava a relagéo entre o
ganho de peso na gravidez e varios desfechos maternos e fetais, levou a um novo relatorio, do
Institute of Medicine (IOM, 1990) da National Academy of Sciences sobre a nutricdo materna.

Neste relatdrio, foi reportada uma forte associacdo entre 0 GPG e 0 peso ao nascer da
crianca, sendo recomendadas faixas de GPG, a partir da avaliagdo do estado nutricional pré-
gestacional da mulher utilizando o indice de Massa Corporal (IMC) (ABRAMS; ALTMAN;
PICKETT, 2000; I0OM, 1990). Uma das principais limitages das propostas anteriores em relagéo
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ao proposto pelo IOM (1990) é a de que elas ndo consideravam o estado nutricional pré-

gestacional.

Figura 2: Estudos demonstrando ganho de peso gestacional e peso ao nascer, segundo faixas de

anos em que estudos foram coletados.
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Fonte: (ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000; IOM, 1990).

O 10M observou que uma série de mudancas estavam ocorrendo no campo da nutri¢éo e
da obstetricia, e a maior visibilidade nos servicos de maternidade, gerou uma grande necessidade
de entender como os recentes achados, em relagdo aos cuidados de pré-natal, poderiam ser
incorporados na pratica (IOM, 1990). Seu objetivo geral do IOM era analisar as evidéncias
cientificas quanto ao GPG e formular recomendac@es que propiciassem um GPG total saudavel.

Os grandes entraves encontrados pelo comité do IOM eram o uso de diferentes métodos
nos estudos, as terminologias diferenciadas para estado nutricional pré-gestacional e para 0 GPG
e a falta de representatividade da populagdo. Assim, ao avaliar dados de uma pesquisa nacional
americana, intitulada National Natality Survey, do ano de 1980, com informacdes de GPG, PN e
uma gama de informagdes de caracteristicas materna, tornou possivel examinar quais
caracteristicas materna estavam associadas com o GPG, embora os dados ndo fossem suficientes
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para examinar todos as relagdes de interesse, como a associagdo de origem hispanicas com o
GPG de mulheres obesas (I0M, 1990).

Para algumas analises, o IOM trabalhou com os dados da National Natality Survey,
apenas de nascimentos com idade gestacional de 39 — 41 semanas, peso ao nascer entre 3kg —
4kg, considerado esta faixa para PN, como um desfecho favoravel da gestacdo. O 10M
considerou como melhor indicador do estado nutricional, o IMC pré-gestacional e optou pelos
pontos de corte utilizados pela Metropolitan Life Insurance Company para avaliagdo do estado
nutricional pré-gestacional das mulheres (baixo IMC < 19,8kg/m?; normal 19,8 — 26,0 kg/m?;
sobrepeso >26,0 e < 29,0 kg/m?; obesidade > 29,0 kg/m?), propondo, a partir do IMC pré-
gestacional, faixas de ganho de peso, como pode ser observado no Quadro 1 (IOM, 1990):

Quadro 1: Ganho de peso recomendado (em kg) na gestacdo, segundo estado nutricional inicial,
IOM —1990.

IMC pré- Ganho de peso Ganho de peso semanal Ganho de peso
gestacional total (kg) no 1° meédio (kg) no 2° e 3° total (kg)
(kg/m?) trimestre trimestres
Baixo peso 2,3 0,5 13,0-18,0
Normal 1,6 0,4 11,5-16,0
Sobrepeso 0,9 0,3 70-115
Obesidade 0,3 6,8

Fonte: Adaptado do IOM. (IOM, 1990)

Rasmussen e colaboradores em 2009 observaram gue muitas mudancgas ocorreram, desde
que o IOM apresentou as diretrizes em 1990, como o langamento dos pontos de corte para o IMC
de adultos, pela World Health Organization - WHO (WHO, 1995a) que foi adotado pela National
Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI). O autor refere haver uma discrepancia nos pontos de
corte usados para mulheres gravidas e as ndo gravidas em idade reprodutiva, no qual aquelas
classificadas segundo o preconizado pelo IOM (1990), eram mais categorizadas como baixo peso
e obesas e poucas com classificagdo normal ou com sobrepeso, quando comparadas a
categorizacdo segundo os pontos de corte da WHO. Além disto, um outro ponto poderia ser
acrescido, como a falta de uma faixa de ganho de peso para as mulheres obesas (RASMUSSEN;
CATALANO; YAKTINE, 2009).

Ao longo dos anos, os estudos mostraram que as recomendacdes do 1I0M (1990)

apresentaram resultados favoraveis para a satde da mulher e da crianca (ABRAMS; ALTMAN,;
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PICKETT, 2000; CARMICHAEL; ABRAMS; SELVIN, 1997; LANGFORD et al., 2008).
Entretanto, a época, a grande preocupacéo era ter um método que fosse validado para acompanhar
0 GPG que minimizasse o risco de BPN e prematuridade.

No ano de 2009, o IOM trouxe novas reflexdes sobre os conhecimentos acerca da
importancia do ganho de peso durante a gestacéo, considerando as mudangas em muitos aspectos
chaves da saude da mulher em idade reprodutiva. Na atualidade existe uma alta proporcéo de
mulheres de subgrupos étnicos, com altas taxas de sobrepeso e obesidade, somados ao fato de
que as mulheres engravidarem em idade mais avancada, trazendo consigo um possivel aumento
no risco para condi¢des crbnicas de saude, como: o diabetes, a hipertensdo e outras morbidades.
Todos esses fatores podem colocar em risco a salde materno-infantil ndo apenas durante a
gestacdo, mas nos anos futuros de suas vidas apos a gravidez (IOM, 2009).

Desta forma, o IOM (2009) fez uma nova proposta para GPG, entendendo as
modificagfes no contexto atual da mulher, utilizando os pontos de corte da WHO (1995) para

IMC pré-gestacional e incluindo faixas para mulheres obesas (Quadro 2).

Quadro 2: Ganho de peso recomendado (em kg) na gestacdo, segundo estado nutricional inicial,
IOM — 2009.

Ganho de Ganho de peso Ganho de peso
IMC pré-gestacional peso total semanal médio (kg) total (kg)
(kg/m?) (kg) no 1° no 2° e 3° trimestres

trimestre
Baixo peso (< 18.5) 0,5(0,44 - 0,58) 12,5-18,0
Adequado (18.5 - 24.9) 0,4 (0,35 -0,50) 11,5-16,0
Sobrepeso (25.0 -29.9) | 0,5-2,0Kg 0,3(0,23-0,33) 7,0-115
Obesidade (> 30.0) 0,2 (0,17 - 0,27) 50-9,0

Fonte: Adaptado do Institute of Medicine (IOM, 2009, 2013).

Ao longo das décadas, o Brasil, adotou os parametros internacionais para avaliar o estado
nutricional antropométrico das gestantes brasileiras, no entanto as criticas tém sido frequentes
em relacdo a utilizacdo destas medidas, principalmente devido as diferencas socioecondmicas e
ao perfil heterogéneo da populacdo (BARROS; SAUNDERS; LEAL, 2008)

Jano ano de 1977, Siqueira e colaboradores, propuseram uma modificagdo para o modelo
do INCAP. Sugeriram que para utilizar o peso da gestante na primeira consulta, na curva para

acompanhamento do GPG/idade gestacional, era necessario subtrair do peso inicial, o peso que
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representasse o ganho inerente a gestagdo. No 2° e no 3° trimestre, consideraram que o GPG era
linear e ao final da gestacdo, a mulher poderia ganhar entre 9 e 13kg. Se na primeira avaliacdo a
gestante fosse considerada de peso insuficiente, esta deveria ganhar de 9 — 13kg de uma gestacéo
normal e mais a diferenca entre o seu peso e o considerado normal/estatura. Aquela que tivesse
peso inicial acentuado deveria ganhar entre 9 — 13kg, menos 0 peso que estava em excesso. Entéo,
na Ultima pesagem da mulher, esta era novamente classificada em peso insuficiente, adequado
ou acentuado (SIQUEIRA et al., 1977).

A proposta de Siqueira e colaboradores foi testada e passou a ser utilizada em varios
servicos de saude. Porém, era um modelo conceitual, com os pontos de corte estabelecidos em
uma convencdo e ndo tinha um estudo sobre sua validade interna (COELHO; SOUZA,
BATISTA FILHO, 2002; DREHMER, 2010; PADILHA, P. C. et al., 2009).

Posteriormente, no ano de 1989, o Brasil passou a adotar oficialmente o critério proposto
por Rosso (1985), para a avalia¢do de saude, que era baseado em uma coorte de 262 mulheres de
maioria negra e hispanica, que viviam em Nova lorque, com idade entre 20-25 anos e assistidas
pela clinica de pré-natal em um hospital. Contudo, estudos nacionais mostraram haver uma baixa
especificidade desse critério em relacdo a desnutricdo nas gestantes, inadequacéo para gestantes
adolescentes e dificil aplicabilidade do ganho de peso para mulheres obesas (BARROS;
SAUNDERS; LEAL, 2008; PADILHA et al., 2009; ROSSO, 1985).

Entretanto, somente no ano de 2000 o Ministério da Saude (MS) reavaliou 0s parametros
para acompanhamento do estado nutricional durante a gestacdo, que até aquele momento
utilizava como referéncia Rosso, e passou a adotar a proposta de Fescina (FESCINA, 1983).
Fescina em seu estudo trabalhou com 43 gestantes uruguaias, brancas, de classe média e
consideradas em bom estado nutricional, onde a curva de ganho peso adequado para a gestante,
estava associada a idade gestacional. No entanto as limitagdes referentes ao tamanho amostral,
recomendacdo de uma Unica faixa para GPG total, independente do estado nutricional pré-
gestacional, limitou o seu uso internacional, e o Brasil adotou esta recomendacdo somente de
2002 a 2004 (BARROS; SAUNDERS; LEAL, 2008; FESCINA, 1983; PADILHA et al., 2009).

Em 2005 o MS passou a utilizar a proposta de Atalah e colaboradores (1997)
conjuntamente a proposta do IOM (1990), sendo ambas internacionais (Brasil, 2005). A proposta
de Atalah e colaboradores foi desenvolvida com uma amostra de 665 gestantes chilenas, entre
18-35 anos, que tinham iniciado o pré-natal até a 13% semana gestacional, com nivel de
escolaridade alto. Os autores construiram um gréafico de IMC, segundo idade gestacional

iniciando na 10? semana até 422 semana, para avaliar o estado nutricional antropométrico pré-



37

gestacional utilizando os pontos de corte da WHO para as semanas anteriores a 10* semana
(ATALAH et al., 1997; WHO, 1995a).

Estudos mostraram que ao adotar metodologias internacionais, como as de Atalah et al.
(1997) e ado IOM (1990) alguns aspectos do perfil da populacéo brasileira sdo desconsiderados,
tais como as diferengas nas condi¢des socioecondmicas e ambientais, e a baixa estatura das
mulheres (BARROS; SAUNDERS; LEAL, 2008; PADILHA et al., 2009). Essas diferencas entre
as populacdes podem levar o profissional a classificar de forma errénea o estado nutricional pré-
gestacional, além de programar um GPG inadequado.

No ano de 2008, a World Health Organization Multicentre Growth Reference Study —
WHO MGRS, com o objetivo de complementar e avancar no uso e interpretacdo da
antropometria, e na recomendacdo do uso de padrdes internacionais de crescimento no periodo
fetal e neonatal precoce, langou o International Fetal and Newborn Growth Consortium for the
21— Intergrowth 21%, Este consorcio estabeleceu, além de padrdes de crescimento fetal, padrdes
para prescrigdo de idade gestacional, medida de altura uterina e GPG materno para mulheres de
IMC normal (CHEIKH ISMAIL et al., 2016a).

No ano de 2016, o Intergrowth 21 langcou um guia de recomendacdo para GPG para
mulheres com IMC normal (18,5kg/m? — 24,9kg/m?), com idade gestacional de 14 a 40 semanas,
com base em um estudo de coorte multiétnico, originalmente criado para desenvolver novos
padrdes de crescimento fetais e dos recém-nascidos. Os dados foram coletados em oito locais
urbanos dos paises Brasil, China, india, Quénia, Italia, Om4, Reino Unido e Estados Unidos, e
corresponderam aos dados de uma populacdo de mulheres saudaveis, bem nutridas e com bom
nivel de escolaridade (CHEIKH ISMAIL et al., 2016a). At¢ o momento o referido estudo,
apresenta dados apenas para mulheres classificadas com IMC pré-gestacional normal e ainda esta
sendo avaliada para sua utilizagdo no Brasil.

Um estudo de coorte retrospectivo do Canada (2000 — 2015), com 58.534 mulheres com
gestacOes sucessivas, visou avaliar retencdo de peso no pos-parto, utilizando os padrdes de
prescricdo para GPG do Intergrowth 21%, identificou que a ampla faixa de percentis estabelecidas
pelo estudo estava associada ao aumento de retencdo de peso entre as gestagdes (HUTCHEON
et al., 2017). O estudo de Jin e colaboradores para avaliar as habilidade do Intergrowth, IOM e
uma referéncia chinesa em GPG em identificar mulheres com risco de diabetes gestacional,
encontraram que o GPG acima das recomendacdes esta associados ao maior risco de diabetes e

outros desfechos associados ao diabetes (JIN et al., 2019).
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Desde 2012 até os dias de hoje, 0 MS tem adotado os pontos de corte da WHO (1995)
para avaliar o estado nutricional pré-gravidico e a proposta de GPG do I0OM (2009),
permanecendo ainda como opg¢do para acompanhamento da evolucdo do ganho ponderal, a
proposta da curva de Atalah e colaboradores (1997) (BRASIL, 2012, 2013).

Alem do Brasil, muitos paises utilizam essa recomendacéo, tanto na assisténcia a saude
quanto em estudos cientificos, porque o IOM ainda é a Unica proposta validada e que apresenta
faixas inferiores e superiores de GPG, para cada faixa de IMC pré-gestacional (GODOY, A. C.
A. et al., 2015). Entretanto, o IOM (2009; 2013) aponta que as recomendac¢6es foram feitas com
base na populagéo americana e pode ser aplicada para populactes com perfis semelhantes, mas
nédo destinados a mulheres menores que as americanas e mais magras, ou onde 0s servicos de
pré-natal ndo sdo adequados.

Sendo assim, é razoavel supor que sua adoc¢do ndo seria recomendada a sua aplicacdo para
o Brasil, principalmente pelo fato de que poderia levar ao aumento de retencéo de peso no pos-
parto e as demais comorbidades associadas ao excesso de peso e a obesidade (BRANDAO;
MORAES; et al., 2020; BRANDAO; PADILHA,; et al., 2020; GODOY, A. C. A. et al., 2015;
NAST et al., 2013).

2.4  ESTUDO NASCER NO BRASIL E POTENCIALIDADE DE INFORMACOES
ANTROPOMETRICAS PARA AVALIACAO NUTRICIONAL DA MULHER BRASILEIRA

O Estudo Nascer no Brasil é uma coorte de base hospitalar nacional, que ocorreu entre
2011 e 2012 (DO LEAL et al., 2012). A pesquisa foi delineada em um contexto de crescimento
ascendente das taxas de parto cesareo tiveram um crescimento ascendente, no Sistema Unico de
Salde (SUS) e no setor privado. Em 2009, a taxa de cesarea foi de cerca de 50%, ultrapassando
0 parto vaginal. A escolha por esta via de parto, cesarea, estd associada com aumento da
mortalidade materna, crescente uso de antibioticos, e no pds-parto com aumento do periodo de
internacdo, maior uso de unidade de tratamento intensivo e mortalidade materna (DO LEAL et
al., 2012; VICTORA; AQUINO; et al., 2011). Para a crianga, 0 parto cesareo também representa
risco, como maior chance de criangas prematura, baixo peso ao nascer maior taxa de mortalidade
e outros desfechos adversos (BARROS, F C et al., 2008; VICTORA; AQUINO,; et al., 2011,
VICTORA; BARRETO; et al., 2011)

Os objetivos desse estudo foram: descrever a incidéncia do parto cesareo e as

consequéncias para a saide da mulher e do concepto, investigar a relacdo entre excessivas taxas
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de parto cesareo e prematuridade, baixo peso ao nascer, e 0 uso de procedimentos tecnoldgicos
apos 0 nascimento.

Para responder a esses objetivos, uma série de informacdes foram coletadas, dentre elas,
informacdes antropomeétricas, para avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional e de ganho de
peso gestacional, que evidéncias cientificas demonstram ter impacto nas condicfes de salde da
mulher e do concepto. Para a utilizacdo destes dados, que incluiram informacGes referidas pelas
mulheres, de forma a avaliar a qualidade destas medidas, foi realizado uma validacao dos dados
antropomeétricos, visto que na auséncia dos dados medidos (padrdo-ouro) que deveriam constar
no cartdo de pré-natal da gestante, seriam utilizados os valores referidos pela mulher de peso pré-
gestacional, estatura, IMC pré-gestacional e peso final. Foram encontrados bons valores de
indices de correlacdo intraclasse (CCIC) para as variaveis de estatura (CCIC = 0,89), peso pre-
gestacional (CCIC = 0,96), indice de massa corporal pré-gestacional (CCIC = 0,92) e peso na
tltima consulta (CCIC = 0,98) (ARAUJO et al., 2017).

A partir das informagBes antropométricas disponiveis no estudo, vislumbrou-se a
oportunidade de analisar o0 GPG total de brasileiras adultas com desfechos neonatais favoraveis
e identificar as faixas de GPG total para cada categoria de IMC pré-gestacional, segundo 0s
pontos de corte definidos pela WHO (1995), que inclui os 3 graus de obesidade. Branddo e
colaboradores (2020), em um primeiro momento de aproximacao e busca da potencialidade do
estudo para avaliacdo nutricional de gestantes analisou dados do Estudo Nascer no Brasil (DO
LEAL etal., 2012), sendo a amostra do estudo composta de 8.329 mulheres adultas, sem doengas
crénicas, com gestagdo de feto Unico, nascido vivo, sem ma-formacéo e com resultado perinatal
favoravel (BRANDAO, 2018; BRANDAO; PADILHA, et al., 2020).

Segundo esses autores, 0s dados mostraram algumas tendéncias semelhantes as descritas
pelo IOM (I0OM, 2009); mulheres mais jovens tendem a ter GPG maior do que as mais velhas;
h& uma relacdo inversa entre o IMC pré-gestacional e o0 GPG, a mediana de ganho de peso
diminui com o aumento do IMC pré-gestacional e isso foi perceptivel, principalmente dentro do
intervalo dos percentis 30 e 70. No intervalo destes percentis, as faixas de GPG assemelharam-
se as propostas pelo IOM, para mulheres com baixo peso e peso normal. Para mulheres com
sobrepeso, ao utilizar os mesmos percentis de 30 e 70, percebeu-se que a faixa de ganho
encontrado por Brandao e colaboradores (9,7 — 15,0kg) é superior a proposta do IOM em 2009
(7,0 -11,5kg). O IOM (2009) ndo estabeleceu GPG para cada categoria de obesidade, ndo sendo
possivel a comparacdo entre as referéncias. Entretanto, o guideline aponta a necessidade de
estratificar, segundo a severidade da obesidade (BRANDAO, 2018; IOM, 2009; KOZUKI; LEE;
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SILVEIRA; SANIA,; et al., 2013). Os estudos sobre GPG precisam continuar, para que uma

recomendacdo confidvel seja alcangada, com uma metodologia robusta.

Figura 3: Média e percentis de GPG total (kg) segundo IMC pré-gestacional (kg/m?) em mulheres
adultas com desfechos neonatais favoraveis e recomendacdes do IOM, Brasil, 2011-2012.

. Percentis
Estado Nutricional n(.184) Média DP
(IMC) 10 20 25 30 40 50 60 70 75 80 90

Baixo peso (< 18.5) 587 15,41 5,53 9,0 11,0 11,9 12,0 13,0 14,0 15,0 18,0 18,9 20,0 24,0
Normal (18.5-24.9) 4977 13,54 4,97 7,9 9,9 10,0 11,0 12,0 13,0 14,0 16,0 16,9 17,9 20,0
Sobrepeso (25-29.9) 1839 12,45 5,86 5,0 7,7 9,0 9,7 10,7 12,0 13,7 15,0 16,0 17,7 20,0
Obesa (2 30) 781 8,78 6,46 1,0 4,0 4,2 5,0 7,0 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 17,0
Obesa | (30-34.9) 599 9,38 6,31 1,2 4,2 5,0 6,0 7,8 9,0 10,2 12,2 13,2 15,0 17,0
Obesa Il (35-39.9) 154 7,15 6,43 0,0 2,0 3,0 3,7 5,0 6,8 8,2 10,0 11,0 12,0 15,2
Obesa IIl (>=40) 29 5,04 7,10 -4,1 0,2 18 2,2 3,1 4,0 5,0 7,2 9,1 10,0 14,8

IMC- fndice de massa corporal; DP - desvio padrio

Fonte: Brand&o et al., 2020 (BRANDAOQ; PADILHA; et al., 2020).

25  ASPECTOS METODOLOGICOS QUANTO AOS ESTUDOS PARA GANHO DE
PESO GESTACIONAL.

Conforme apresentado anteriormente, € eminente a necessidade do estabelecimento de
padrGes para 0 GPG total. Entretanto as diferencas encontradas nos estudos quanto as
caracteristicas e representatividade de cada populagédo e os métodos empregados para a avaliacdo
do estado nutricional da mulher dificultam maiores avangos nesta drea (COELHO; SOUZA,
BATISTA FILHO, 2002; WHO, 1995a). Na metodologia dos estudos, ainda ha divergéncias
relacionadas ao desenho de estudo apropriado, efeitos da IG, populacéo de referéncia, avaliacdo
das medidas, métodos de andlises estatisticas, entre outras (OHADIKE et al., 2016; WHO,

1995a). Abaixo serdo descritos alguns desses apontamentos.
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2.5.1 Delineamento dos estudos

A escolha pelo melhor desenho de estudo, esta relacionado a pergunta de pesquisa que se
pretende responder e pode interferir na construcéo de referéncias mais acuradas para a populagéo.

Os estudos transversais sao adequados para avaliar o estado nutricional pontual, em um
dado momento, em uma populacdo de um dado pais ou regido, por exemplo, de forma a fazer
estudos de triagem para avaliar pessoas e caracteristicas passiveis de receberem intervencao, ou
seja, aqueles que estejam sob risco (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003; VAN BUUREN, 2007).
Mas para avaliacdo de seguimento, onde a variavel é tempo dependente ndo é o mais adequado.
E possivel com dados transversais avaliar taxas médias de GPG, por diferentes idades
gestacionais, mas ndo a variabilidade. O estudo transversal € mais utilizado pelo custo, economia
de tempo, sendo possivel a possibilidade de amostragens maiores, e do ponto de vista estatistico
minimiza-se o erro-padrédo, entretanto nao é possivel observagdes individuais, ja que se trata da
média geral (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003; VAN BUUREN, 2007).

Os estudos longitudinais, por definicdo, coletam informacGes do mesmo grupo de
individuos em pelo menos dois momentos, que sdo usualmente necessarios para estabelecer
sequéncias temporais. Sdo ideais para investigar mudancas relacionadas a idade, porém sdo mais
dificeis de gerir devido ao tempo que é demandado e aos altos custos quando se trata de estudo
prospectivo, mas pode compensar o esfor¢o por permitir acompanhar a variabilidade entre os
periodos de a identificacdo e localizacdo de individuos na populacdo (LIMA-COSTA;
BARRETO, 2003; VAN BUUREN, 2007).

Um estudo longitudinal misto (ou acelerado ou sequencial) é um desenho de coorte
maultipla mais estruturado, que recebe informacfes longitudinais de varias coortes unicas
independentes de sujeitos temporariamente sobreposta. A vantagem deste tipo de estudo esta na
abrangéncia de faixas de tempo maior, em um periodo mais curto do que seria possivel em um
estudo longitudinal tradicional. (ANDERSON, 1993; GALBRAITH; BOWDEN; MANDER,
2017; WHO, 1986).

Os estudos os estudos longitudinais sdo os mais indicados, porque é possivel avaliar o
ganho de peso ao longo da gestacdo, o ideal seria um estudo prospectivo, mas estudos
internacionais utilizam base de dados disponiveis, sendo em sua maioria medidas serial e
retrospectivos (HUTCHEON et al., 2015; JOHANSSON et al., 2016).
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2.5.1.1 Padrdes e referéncias

Ao utilizar referéncias internacionais para classificacdo e acompanhamento da populacao,
sdo necessarias defini¢bes e distingbes entre padrao e referéncia (WHO, 1986).

A referéncia € um instrumento para reunir e analisar dados, e tem um carater descritivo.
O conjunto de dados para a referéncia deve ser grande o bastante de forma que seja possivel
abranger informac0es estatisticas adequadas e a populacdo esteja de maneira razoavel saudavel
e bem nutrida para que ndo tenha muitas distor¢des. Os resultados sdo descri¢Ges dos dados, ndo
sdo feitas inferéncias, ou seja, 0 peso méedio de um grupo de mulheres ndo teria significado, a
ndo ser que elas tenham exatamente a mesma idade, para um indice que tenha idade (WHO,
1986).

Um padrdo incorpora o conceito de norma ou alvo, isto €, um modelo a ser seguido, uma
meta desejavel, portanto, é prescritivo (ZORLU, 2011). Existem dois tipos de padrdes locais, um
definido por um grupo de elite e o grupo da média da populagdo. O grupo de elite €
presumidamente bem nutrido, mas pode ndo representar etnicamente a populagdo como um todo.
O grupo que representa uma média da populacéo local pode ser Gtil na identificacdo dos grupos
ou individuos que diferem do restante da populacéo, e que desta forma, podem ser considerados
como prioritarios na intervengdo. Entretanto mudancas/tendéncias seculares como a transi¢do
nutricional e a epidemia da obesidade, tornam necessarias atualizagdes nas referéncias da média

da populacéo local por véarios anos (WHO, 1986).

2.5.2 Efeitos da idade gestacional (1G) no ganho de peso gestacional

Nos estudos observacionais de GPG séo encontrados diversos desafios metodologicos,
um deles é diferenciar os efeitos do GPG, em relacdo aos efeitos da 1G nos desfechos de saude
(BODNAR et al., 2015; HUTCHEON; BODNAR, 2018; IOM, 1990, 2009). Uma das medidas
convencionais, mais utilizadas nos estudos é a do GPG total (peso final menos peso inicial)
seus componentes séo:
- peso inicial — peso pré-gestacional ou aferido na primeira visita ao pre-natal.
- peso final — imediatamente antes do parto ou na ultima visita ao pré-natal.

No entanto, desde 1990, o I0M, detectou que pode haver falhas na utilizacdo do GPG
total com alguns desfechos na gravidez, como no caso do parto prematuro, natimorto, morte
neonatal e pré-eclampsia. Isto porque no parto pré-termo pode ter menor 0 GPG pode ser menor

devido ao tempo de duracdo da gestacdo e entdo a associagdo entre baixo GPG com parto
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prematuro, pode estar enviesada e ser considerada espuria (HUTCHEON et al., 2012;
HUTCHEON; BODNAR, 2018; IOM, 1990).

Para tentar lidar com os efeitos da duracdo da gestacdo diretamente no GPG, os
pesquisadores utilizam-se de outras abordagens alternativas, como (HUTCHEON et al., 2012;
HUTCHEON; BODNAR, 2018; IOM, 2009):

a) Taxa de GPG — GPG total divido pela duracdo da gestacdo (em semanas), onde se obtém
a média semanal de ganho de peso. Nesta medida assume-se que a taxa de GPG é uma constante
ao longo da gestacdo, no entanto, é conhecido que a taxa de GPG é menor no primeiro trimestre,
do que no segundo, seguido do terceiro trimestre (HUTCHEON et al., 2012; HUTCHEON,;
BODNAR, 2018). A média do GPG tem correlacgdo positiva com a IG no parto, logo uma mulher
em trajetoria estavel e saudavel de ganho ponderal tera uma taxa menor de GPG se o parto for
em 28 semanas do que se for em 40 semanas, continuando na mesma trajetoria. Seria importante
incorporar informagdes dos padrdes de ganho de peso anteriores e posteriores, pois de uma alta
taxa de GPG no segundo trimestre podem ser diferentes, se for uma continuagdo do alto ganho
no primeiro trimestre, de um ganho compensatorio, devido, por exemplo, as nauseas e vomitos
nas primeiras semanas gestacionais.

b) Razéo de adequacgédo — GPG observado dividido pelo GPG recomendado pelo IOM (2009)
baseado na idade gestacional do parto. E baseada no pressuposto de que a mulher saudavel ganha
somente 2kg no primeiro trimestre (até a 132 semana). Porém se o peso for maior do que esse no
primeiro trimestre, a taxa podera se associar negativamente com a IG, se a mulher ganhar estes
2kg em periodo menor, o que pode sugerir um efeito confundidor da IG.

C) Medidas em séries — quando sdo realizadas, existe a possibilidade de se calcular a
velocidade de ganho de peso. O significado de uma mudanca de peso depende claramente do
tempo durante o qual essa mudanca é observada. Portanto, é importante indicar o tempo em que
sdo avaliadas, pois apresentam significados diferenciados. As medidas de GPG em série
representam uma abordagem alternativa que pode ser usada para resolver o viés em medidas de
GPG convencionais.

d) Percentis e escore-z — tém sido empregados de forma bem-sucedida como ferramentas de
classificacdo, para o crescimento fetal e pés-natal de criangas e nos Ultimos anos tem sido gerado
curvas para 0 GPG. Alguns estudos exemplos desta metodologia podem ser citados - os graficos
do Intergrowth 21 (2016); a proposta para grupos da Europa, norte da América e Oceania, a
proposta de Santos e colaboradores (2018); e o estudo de Huang e colaboradores (2019) para
populacéo chinesa (CHEIKH ISMAIL et al., 2016a; HUANG et al., 2019; SANTOS et al., 2018).
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Os percentis e escore-z sao Uteis para pesquisas e analises epidemioldgicas, porque suas
caracteristicas estatisticas sdo menos propensas aos Viéses e minimizam as dificuldades
encontradas na interpretacao de resultados ndo lineares (ALLISON et al., 1995).

O escore-z é o desvio de um valor observado em relacdo a mediana da populacéo de
referéncia, dividida pelo seu desvio padrdo desta (Equacdo 1.1) (WANG; CHEN, 2012; WHO,
1995b). Os escores-z possuem algumas vantagens ao serem comparados aos percentis: a) sdo
calculados com base na distribuicdo de referéncia (média, desvio padrdo); b) como valores
padronizados, eles sdo comparados entre idades, sexo, e medidas antropométricas; c) podem ser
analisados como variaveis continuas nos estudos; d) sdo mais sensiveis a identificacao de valores
nos extremos das distribuicdes; e) bons para avaliacdo de mudancas longitudinais, ao longo do
tempo (WANG; CHEN, 2012; WHO, 1986). Para avaliacdo populacional — o que inclui
pesquisas e vigilancia nutricional, o escore-z € amplamente reconhecido como o melhor sistema
para analise e apresentacdo de dados antropométricos (DE ONIS; BLOSSNER; WORLD
HEALTH ORGANIZATION. PROGRAMME OF NUTRITION, 1997).

Equacdo 1.1

Escore-Z (ou escore DP) = valor observado — mediana do valor da populacdo de referéncia

Valor desvio padrdo da populacéo de referéncia

O percentil se refere a posicdo de um individuo em uma determinada distribuicdo de
referéncia, ou seja, determina qual porcentagem esperada de uma populacdo deve estar acima
(ou abaixo) dele. Os percentis da populacdo de referéncia: a) ttm uma distribuicdo uniforme; b)
podem apresentar uma escala de classificagdo; c) apresentam uma interpretagdo menos
complexa, que pode facilitar a compreensdo, intuitivamente; c) podem indicar a prevaléncia
esperada. Porém, os percentis possuem algumas limitacdes: a) ndo geram comparabilidade entre
diferentes antropometrias; b) valores extremos sdo agrupados nos percentis de maior e menor
valor, ¢) ndo conseguem quantificar os graus extremos de risco para pontos de corte, visto que o
valores abaixo do P3 e acima de P97 so conseguem ser definidos a partir de calculo retroativo
dos desvios padrdo e ndo a partir da populacdo de referéncia; d) ndo sdo adequados para
acompanhamento longitudinal; €) na maior parte das vezes ndo possuem distribuicdo normal,

logo, a estatistica resumo na forma de média e desvio-padrdo, ndo pode ser considerada, porém
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é possivel normalizar a distribuicdo, para que haja uma correspondéncia entre percentis e escore-
z (WANG; CHEN, 2012; WHO, 1986).

No ano de 2015, Bodnar e colaboradores compararam as associacdes dos desfechos
perinatais segundo o GPG, quando este é classificado segundo escore-z, padronizado pela IG, e
medida de GPG tradicional. A coorte teve amostra final de 760.043 mulheres e contou apenas
com aquelas mulheres com IMC pré-gestacional normal e de sobrepeso. O GPG foi avaliado
segundo escore-z, GPG total, taxa de GPG (kg/IG) e razdo de adequacdo de GPG e cada medida
tradicional era dependente da IG no parto. As associac¢des entre o risco de PIG e todas as medidas
de GPG (total, a taxa de GPG, razéo de adequacdo de GPG e escore-z) foram fortes e negativas
—com o aumento do GPG, reduzia o risco para PIG. As associag¢des entre as mesmas medidas de
GPG e o risco de GIG apresentaram-se fortes e positivas — 0 aumento do GPG elevou o risco
para GIG. Escolher a medida de GPG para esses desfechos de PIG e GIG néo apresenta impacto
perceptivel, visto que esses desfechos sdo IG independentes. No entanto, o risco de
prematuridade foi consideravelmente superestimado quando a medida de GPG utilizada foi em
kg totais e moderadamente superestimado quando na utilizacdo de da taxa ou da razdo de
adequacédo do GPG (BODNAR et al., 2015).

Em 2016 Hinkle e colaboradores (2016) propuseram avaliar os efeitos do GPG total na
mortalidade neonatal. Eles fizeram ajustes na regressao, utilizando 1G para remover a correlacéo
entre GPG total e IG e comparando as propostas de escore-z de GPG para IG. Foi uma amostra
de 65.643 partos de feto Unico, em 12 hospitais EUA com caracteristicas populacionais distintas
subjacentes. Eles encontram que os modelos com escore-z foram menos precisos do que 0s
modelos com GPG total ajustados pela 1G. As estimativas de erros padrdo do coeficiente de
regressao pelo método de regressao foram de 2 a 5 vezes superiores ao modelo ajustado por IG,
entretanto ha uma perda de precisdo do escore, quando comparado aos altos niveis de precisao
pelo ajuste de 1G. Os autores colocam que 0 GPG total ajustado pela IG no parto, pode ser usado
para obter resultados ndo enviesados, quando o desfecho esta associado com a IG e que a
utilizacdo de graficos de escore-z em estudos externos deve ser feita com cautela se ha uma
grande diferenca sociodemogréafica, pois pode levar a erros de descri¢do e pode ocorrer uma baixa
precisdo (HINKLE et al., 2016).
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2.5.3 Métodos de anélises para construcdo de graficos para o ganho de peso gestacional

Em estudo realizado por Borghi e colaboradores (2006), para a construcdo de novas
curvas de crescimento infantil, eles propuseram, de forma resumida, algumas habilidades que o
método selecionado deveria ter, e estas sao classificadas em habilidades primarias e secundarias
(BORGHI et al., 2006). As primérias sdo: estimar precisamente 0s percentis externos; estimar
percentis simultaneamente, de forma que ndo sejam forcados a se sobrepor; estimar escore-z e
percentis com formulas diretas — com método que permitam a retrotransformacao; aplicar a
suavizacdo em idade continua; e considerar a assimetria e a curtose, quando necessario. As
habilidades secundarias: capacidade para avaliar a adequacdo aos dados; ter facil explicacdo e
ser bem documentado; ter aplicacdo util em diferentes medidas (BORGHI et al., 2006). Esta
mesma metodologia foi utilizada para a construcdo de curva de peso gestacional para mulheres
eutrdficas brasileiras (MAZZINI, 2015).

Existem diversos métodos para construcdo de curvas com destaque para os Modelos
Aditivos Generalizados para Posicéo, Escala e Forma (GAMLSS) — conhecido como uma classe
geral de modelos estatisticos para variavel resposta univariada. Este modelo assume observacgdes
independentes da varidvel resposta (y) dados os parametros, as variaveis explicativas e os valores
dos efeitos aleatorios (RIGBY, R. A.; STASINOPOULOS; LANE, 2005).

O GAMLSS vai além dos modelos lineares generalizados e dos modelos aditivos
generalizados, pois € um método onde a parte sistematica do modelo é expandida para modelar
ndo apenas o parametro de posicdo (mediana/média), mas todos os outros parametros da
distribuicdo (variancia, assimetria e curtose) variavel resposta, como func¢des parametricas e/ou
ndo paramétrica aditivas (suavizar) de variaveis explicativas e/ou ndo termos de efeitos aleatdrios
(RIGBY, R. A.; STASINOPOULOQOS; LANE, 2005). Ou seja, 0s parametros, da variavel resposta,
podem ser modelados em funcédo das varidveis explicativas.

Para se produzir escores-z e estimar percentis extremos com mais precisdo Sao
necessarios métodos baseados em premissas distributivas. Isso requer uma concordancia
adequada entre a distribuicdo dos dados e a selecdo de métodos que atendam as premissas
distributivas, como por exemplo o dado ter distribuicdo normal (BORGHI et al., 2006). Presumir
que o tamanho de medidas, por exemplo de GPG, dentro de uma faixa — IG, seguem alguma
distribuicdo, facilitaria a avaliacdo de comportamentos assintéticos e forneceriam férmulas
simples para o célculo dos escores. Vantagens deste tipo, s serdo alcangadas se a distribuicdo
assumida se ajustar aos dados (VAN BUUREN, 2007).
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As distribuicdes sdo normalmente caracterizadas por estatisticas resumo em trés
momentos: média (mediana), desvio padrdo DP ou coeficiente de variacdo (CV), e assimetria. E
a curtose, que é o efeito do quarto momento da distribuicdo, tem sido apontado como
possivelmente importante na estimativa dos percentis extremos (BORGHI et al., 2006).

Devido a presenca de informacdes esparsas normalmente nas caudas, hd uma dificuldade
em modelar de forma efetiva a curtose por extrapolacdo (BORGHI et al., 2006). Entdo, os
métodos de ajustes para curtose devem ser comparados com métodos que se ajustam apenas nos
trés primeiros momentos, e a utilizacdo de um modelo mais complexo, deve ser pensado apenas
se houver uma melhoria significativa no ajuste (BORGHI et al., 2006). A distribuicdo para a
variavel resposta no GAMLSS pode ser selecionada a partir de uma variada familia de
distribuicdes, incluindo as distribuicdes discretas e continuas altamente assimétricas ou
curtdticas (RIGBY, R. A.; STASINOPOULOS; LANE, 2005). Algumas distribuicdes sao

colocadas abaixo:

a) distribuicdo familia Box-Cox t (BCT) — € considerada em ordem para modelar assimetria
e leptocurtose (excesso de curtose sobre a distribui¢cdo normal), prové uma férmula simples para
os percentis de Y (varidvel dependente) e € relativamente facil de ajustar e interpretar. Tem um
padrédo de distribuicdo t com t graus de liberdade e quatro parametros para Y>0, denotado por
BCT (u, o, v, 7): posi¢do (M - média, mediana ou moda), o — escala (coeficiente de variacao —
CV), v — assimetria (poder de transformagdo para simetria), e T — curtose (graus de liberdade).
b) ou distribui¢cbes Box—Cox poténcia exponencial (BCPE), hébil para modelos de qualquer
tipo de curtose (leptocdrtica, mesocdrtica e platicurtica);

c) distribuicdes da familia Johnson-Su, com quatro parametros de distribuicbes que

especificam a posicao, escala e dois parametros de forma (JOHNSON, 1949).

A suavizacdo é uma maneira de tentar retirar parte dos efeitos dos valores discrepantes
remanescentes e da variabilidade da medigéo, de maneira a ndo desequilibrar o verdadeiro padrédo
subjacente. A falta de suavizagdo pode levar a curvas irregulares, mesmo com grandes amostras.
Porém o excesso desta suavizagdo pode levar a curvas ajustadas de forma tendenciosa. A técnica
de suavizacdo combinada com a distribuicdo estimada deve ser habil para refletir aspectos
especificos de padrdes de medicao, no entanto, selecionar o grau de suavizacao para obter boas

estimativas de percentil ndo é simples e pode ser muito subjetivo (BORGHI et al., 2006). A
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literatura aponta alguns termos aditivos (fungdes) que podem fazer esta suavizagdo, como:
splines cubicos, splines beta penalizados, loess entre outros.

Posterior aos métodos de ajustes e suavizacdo aplicados ao modelo, algumas ferramentas
podem ser utilizadas para avaliar a qualidade dos métodos, a seguir, € possivel observar alguns
deles (BORGHI et al., 2006; STASINOPOULOQOS, M.; RIGBY; AKANTZILIOTOU, 2008;
VAN BUUREN; FREDRIKS, 2001):

a) Inspecdo visual da forma da curva de referéncia — pesquisadores experientes, devido a
exposicdo substancial as curvas de referéncia, desenvolveram habilidades, no reconhecimento a
adequacdo da curva proposta, com base em caracteristicas sutis;

b) Percentis tracados com dados pontuais — util para avaliar outliers e para deteccdo de
lacunas nos dados e erros grosseiros nos modelos, porém sua resolucdo é limitada para a escolha
entre modelos;

C) Percentis empiricos e ajustados tracados no mesmo grafico — técnica antiga e muito
precisa, as observacOes sdo divididas em grupos etarios. Os percentis empiricos sao calculados
para cada grupo, e estes séo plotados juntamente com as curvas ajustadas. Se tudo estiver certo,
as curvas ajustadas devem estar proximas das estimativas pontuais (isto €, dentro do erro de
amostragem). E necessario cuidado ao calcular percentis extremos, pois € necessaria certa
interpolacéo;

d) Contagens observadas e esperadas — Healy e colaboradores sugeriram comparar as
frequéncias observadas e esperadas de observacGes em grupos definidos de percentil e idade
(HEALY; RASBASH; YANG, 1988). E preciso escolher pontos de corte para grupos de idades
e percentis, levando a comparac@es um tanto arbitrarias.

e) Grafico Quantil-Quantil (Q — Q plot) do escore-z — podem ser aplicados se as medidas
seguirem uma distribuicdo conhecida. O visual do gréafico é apresentado com quantis da
distribuicdo tedrica no eixo horizontal, contra os quantis da distribuicdo empirica (eixo vertical).
O grafico apresenta informacgdes sobre caracteristicas estruturais (como exemplo: assimetria e
curtose) dos desvios empiricos da distribuicdo assumida, mas é muito sensivel a desvios quase
imperceptiveis. Logo, em sua forma global o grafico Q-Q plot apresenta uma grande
variabilidade, ndo sendo informativo.

f) Testes estatisticos — se a distribuicdo das medi¢bes for conhecida, um teste estatistico
pode ser usado para testar o ajuste da solugédo. Os testes usados para avaliar a normalidade séo
Shapiro-Wilk, sensivel para detecta qualquer distor¢do, mas cm pouco poder para detectar a
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curtose, e 0 Kolmogorov-Smirnov. Uma desvantagem dos testes em geral é que eles nédo

informam como as distribuicdes empiricas e tedricas diferem.

2.5.3.1 Pacote GAMLSS do programa R

O programa GAMLSS é implementado em uma serie de pacotes de linguagem R e aqui
serdo apresentadas as funcGes do pacote gamlss original, que além de ajustar distribuicdes
pertencentes a familia exponencial, pode modelar todos os parametros da distribuicdo como
funcdo das variaveis explicativas, como: termos lineares, ndo lineares, de suavizacao, loess e de
efeitos aleatdrios (STASINOPOULOS, D. M.; RIGBY, 2007).

A funcdo gamlss() é usada para ajustar um modelo GAMLSS e desta forma criar o objeto
em R gamlss, pode ajustar mais distribuicfes (além daquelas pertencentes a familia exponencial)
e pode modelar todos os pardmetros (1L - mu, ¢ - sigma, v - nu e T - tau) das distribuicbes como
fungbes das varidveis explicativas/independentes (STASINOPOULOS, M.; RIGBY;
AKANTZILIOTOU, 2008).

Abaixo sdo apresentados alguns argumentos que podem ser encontrados nos modelos
GAMLSS (STASINOPOULOS, D. M.; RIGBY, 2007):

a) formula — cria uma férmula do modelo, onde ao lado esquerdo fica a variavel resposta
(Y) — GWG (gestational weights gain 2), para o parametro , e do lado direito a variavel

explicativa (X) — IG (idade gestacional).

gamlss(formula = GWG2 ~ pb(IG_semana DEC, inter = 3), sigma.formula =
~pb(IG_semana_DEC, inter = 3), nu.formula = ~pb(IG_semana_DEC), family = BCT, data
= dados2_BP, method = mixed(30, 100), trace = FALSE)

Os termos aditivos de suavizagdo — que permite modelar os parametros das distribuigdes lineares,
ndo lineares e ndo paramétricas podem ser exemplificados por:

- pb() funcdo splines beta penalizados (termo aditivo — permite estimar os pardmetros de
suavizacdo usando um método de méxima verossimilhanca local, em termos aditivos nédo
paramétricos;

- bs() funcdo base spline cubica — usado para ajustar polinbmios por partes, respectivamente, sua

vantagem esté na sua propriedade de modificacédo local, ou seja, alteracdo de um né afeta a curva
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apenas de forma local, dependendo do grau da curva. S&o utilizados diversos graus de liberdade
(df), para que obtenha o melhor critério de Informacédo de Akaike (AIC).

- spline — curva definida matematicamente por dois ou mais pontos, que permite que os dados
determinem a relacdo entre a variavel dependente e as variaveis independentes, que é a ideia
central de se usar uma funcdo de suavizagéo.

b) inter - 0 numero de pontos de ruptura (nés) no eixo X.

c) df — graus de liberdade.

d) sigma.formula — uma férmula do objeto para ajustar um modelo ao parametro sigma (o).

e) nu.formula — uma férmula do objeto para ajustar um modelo ao parametro nu (v).
f) tau.formula — uma férmula do objeto para ajustar um modelo para o parametro tau (7).
) Family —um objeto gamlss.family, que € usado para definir a distribuicdo e as funcdes de

ligacdo dos varios parametros. Define a distribuicdo da varidvel resposta.

h) data — um quadro de dados contendo as varidveis presentes nas formulas.

) weights — um vetor de pesos, que podem ser usados para ponderar observacgdes, ou para
uma analise de probabilidade ponderada.

) contrasts - lista de contrastes a serem usados para alguns ou todos os fatores que aparecem
como variaveis na férmula do modelo.

K) method — os algoritmos atuais para GAMLSS sdo RS(), CG() e mixed(), este ultimo é
uma forma para acelerar a convergéncia, utilizando o algoritmo RS() para as primeiras 10
iteracOes (para estabilizar o processo de ajuste) e depois (se néo tiver convergido ainda) alternar
para o algoritmo CG() e continuar com até 50 iteragdes.

) trace — se for desejavel imprimir a cada iteracdo (TRUE) ou ndo (FALSE).

Um objeto ou modelo gamlss pode apresentar, entre outros, 0s seguintes componentes:
a) G.deviance — valor de desvio global.
b) N — nimero de observacgdes no ajuste.

c) AIC — critério de informacdo Akaike.

Segundo Stasinopoulos, Rigby e Akantziliotou (2008) existem quatro fungdes que podem
ser usadas como ferramentas para diagnostico dos modelos e todos eles usam os residuos do
objeto ajustado gamlss, usando o software R (STASINOPOULOS, D. M.; RIGBY, 2010;
STASINOPOULOQS, M.; RIGBY; AKANTZILIOTOU, 2008)
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a) plot() — esta funcdo gera quatro gréficos para avaliacdo dos residuos do modelo
quantilicos normalizados (randomizados): (i) residuos contravalores ajustados, (ii) residuos
contra variavel explicativa, (iii) estimativa dos residuos de densidade de Kemel e (iv) um Q-Q
plot normal dos residuos.

b) wp() — consiste na colecdo de gréaficos Q-Q de residuos onde cada um deles, é aplicado a
um dos grupos de IG sucessivos, por exemplo. O eixo vertical do grafico retrata, para cada
observacao, a diferenca entre sua localizacéo nas distribuicGes tedricas e empiricas. A sequéncia
de pontos dos dados apresenta uma forma parecida a de um “verme” e, essa forma indica como
os dados se diferenciam da distribuicdo subjacente apresentada e, ao serem avaliadas em
conjunto, sugerem modificacbes proveitosas ao modelo. Este grafico é uma ferramenta de
diagnostico para descrever caracteristicas importantes do escore-z condicional a distribuicéo da
idade gestacional. Esta funcdo ajuda na identificacdo de faixas da variavel explicativa, onde o
modelo ndo tem bom ajuste. A regido de aceitacdo do grafico fica entre as curvas elipticas, que
é o desejavel para que as observacdes estejam. Segue um exemplo:

> coeffl BP5<-wp(mbs_BP_BCT8,xvar=~1G_semana_DEC, ylim.worm=1.5,

xlim.worm=4,n.inter=12)

Os argumentos da funcao wp() séo:

- 0bj — objeto gamlss ajustado — (mbs_BP_BCT8 — GPG de mulheres com baixo peso ajustado);
- xvar — uma variavel explicativa/independente (IG_semana_DEC) contra a qual o worn plot sera
tracado;

- xlim.worm — para multiplos worm plots é o limite da variavel Xx;

- ylim.worm — para multiplos worm plots é o limite da variavel y;

- n.inter — 0 nimero de intervalos em que a variavel explicativa sera tracada;

$coef — tabela de coeficientes, provenientes do wp, que da em cada coluna os coeficientes
constantes, lineares, quadraticos e cubicos ajustados. Para cada um dos polindmios ajustados €
fornecido um Q-Q plot de residuos, onde os 1 [,1], B2 [2], B3 [.3], B4 [4], para estes, valores
acima de 0,10, 0,10, 0,05 e 0,03 respectivamente sdo classificados como desajustes ou violagdes
do modelo, indicando diferencas entre os residuos dos modelos teéricos e empiricos da media,
variancia (desvio padrdo), assimetria e curtose, dentro da faixa etéria especifica (do grafico Q-Q

correspondente).
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C) Q.stats — esta funcdo calcula e gera estatisticas Q, que sdo Uteis para o teste de
normalidade dos residuos dentro de um intervalo de uma variavel-x independente/explicativa,
como a idade gestacional, em percentil estimado. Para G, um numero de faixas de IGs e g 0s
residuos com média e desvio padrdo. A estatistica Z é calculada a partir dos residuos das faixas
g para testar se os residuos no grupo g tém média populacional 0, variacdo 1, assimetria 0 e
curtose 3. Se |Z| > 2 é um indicativo de significativa inadequacdes no modelo. Veja o modelo

abaixo:

> Q.stats(mbs_BP_BCT8, xvar = dados2_BP$IG_semana_DEC, n.inter = 12)

Os argumentos da funcao Q.stats() sdo:

- obj — objeto gamlss ou outro vetor residual qualquer — (mbs_BP_BCT8 — GPG de mulheres
com baixo peso ajustado);

- Xvar — uma variavel explicativa/independente (IG_semana_DEC) contra a qual a estatistica Q
sera tracada;

- n.inter — 0 nimero de intervalos em que a variavel explicativa sera tracada.
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3 JUSTIFICATIVA

A busca por melhores recomendacdes para 0 GPG é uma tentativa de equilibrar os riscos
que estdo associados ao GPG excessivo (criangas grandes para idade gestacional — GIG,
cesariana ndo planejada) e ao GPG inadequado (crianca pequena para a idade gestacional — PIG,
parto prematuro). E é um desafio para a saude publica, tanto em ambito clinico, quanto nas
analises epidemioldgicas.

As recomendac0es existentes e mais utilizadas atualmente sao referéncias internacionais,
como a do IOM, que baseou sua proposta em populacdes de paises desenvolvidos (onde peso e
altura podem influenciar no tamanho da crianca, e essas caracteristicas maternas podem diferir
de acordo com a raca/etnia). Além disso, o IOM ndo conseguiu atender as necessidades
especificas de mulheres com IMC pré-gestacional nas diversas classes de obesidade. Resultado
esse, advindo da escassez de estudos para esses subgrupos.

Assim, esta tese apresentara dois manuscritos, com a utilizacdo da base de dados do
Estudo Nascer no Brasil, um inquérito hospitalar com informac6es de gestantes e puérperas, cuja
metodologia apresentou rigidos critérios de selecdo da amostra, coleta, consolidacao de dados e
anélise. O primeiro manuscrito comparou as faixas de GPG de duas propostas (IOM e de
Brand&o) para os desfechos de PIG e GIG.

O segundo avaliou o ganho de peso materno ao longo de gestacéo, a partir de medidas
reais, de profissionais que acompanham e fazem a avaliagdo do peso das mulheres. Com padrdes
longitudinais de ganho de peso no nivel da populacdo pode fornecer novas ideias sobre as
consequéncias do ganho de peso da gravidez na saude.

Como resultado, abordagens que consideram todas as medidas de ganho de peso
simultaneamente podem ser preferiveis ao investigar o papel da trajetéria do peso, para descrever
a sinergia dos padrdes de GPG, o0 que pode minimizar preocupac¢des com dados esparsos.

Desta forma, espera-se que a presente tese possa contribuir na discussao académica e em
medidas que levem a melhora da saude materna e da crianca, que € um desafio para a salde

publica.
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4 OBJETIVOS
41  GERAL:

Avaliar 0 ganho de peso gestacional de mulheres brasileiras adultas, do estudo Nascer no Brasil
e seus efeitos no peso ao nascer e descrever o padrdo de ganho de peso ao longo do periodo

gestacional.

4.2  ESPECIFICOS:

o Analisar a associacdo de diferentes métodos para avaliagdio do ganho de peso
gestacional com nascidos vivos pequenos para idade gestacional (PIG) ou grandes para idade
gestacional (GIG)no Brasil. (Artigo 1).

o Propor representacdes graficas e estimar percentis de ganho de peso, ao longo da
gestacdo, para mulheres adultas brasileiras, segundo idade gestacional e conforme as diferentes
faixas de IMC pré-gestacional, em mulheres sem complicacdes prévias e com desfechos

favoraveis (Artigo 2).
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5 CONSIDERACOES ETICAS

Essa Tese faz parte de um estudo maior intitulado “Pesquisa Nascer no Brasil” e foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da escola Nacional de Satde Publica da Fundacéo
Oswaldo Cruz (CEP/ENSP) e aprovado (CAAE 0096.0.031.000-10). Foram cumpridas todas as
normas e diretrizes que regulamentam a pesquisa envolvendo humanos.

O presente estudo, trata-se de um subprojeto da pesquisa supracitada. Foi submetido e
aprovado pelo CEP/ENSP (CAAE 92182418.9.0000.5240, parecer: 2.760.711), em 08 de julho
de 2018.
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6 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em formato de manuscritos, tendo em visto as seguintes
propostas:
Artigo 1: Diferentes métodos para avaliacdo do ganho de peso gestacional e sua associa¢do com
0 peso ao nascer. (Publicado na Revista Epidemiologia e Servigos de Saude
Artigo 2: Gréaficos em percentis de ganho de peso pela idade gestacional e faixas de indice de

Massa Corporal pré-gestacional de mulheres brasileiras.
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Resumo

Objetivo: Analisar a associagdo de diferentes métodos para avaliacio do ganho de peso
gestacional com nascidos vives pequenos para idade gestacional (PIG) ou grandes para
idade gestacional (GIG). Métodos: Estudo transversal, com mulheres adultas, IMC pré-
gestacional de eutrofia. gestacdio tinica e idade gestacional no parto =28 semanas. da
pesquisa ‘Nascer no Brasil’, em 2011-2012. Resultados: Participaram do estudo 11.000
mulheres: a prevaléncia de ganho excessivo foi de 33.1% segundo os métodos Brandao
et al. e IOM. e 37.9% segundo Intergrowth 21%. A chance de nascer PIG para ganho de
peso insuficiente foi de OR=1.52 (ICss% 1.06:2.19). OR=1,52 (ICos% 1,05:2.20) e
OR=1.56 (ICoss, 1.06:2.30) para Brandio et al. IOM e Intergrowth 21%,
respectivamente. enquanto o ganho de peso excessivo apresentou OR=1,53 (ICss%
1.28:1.82), OR=1,57 (ICe3% 1.31:1.87) ¢ OR=1.65 (ICos% 1.40:1,96), respectivamente.
Conclusio: Comparados as recomendagées do IOM. Intergrowth 21* ¢ Brandio et al.
apresentam-se como alternativas para identificar PIG e GIG.

Palavras-chave: Gravidez: Ganho de Peso: Peso ao Nascer: Estudos Transversais.

Abstract

Objective: To analyze different methods of assessment gestational weight gain in
identifying women with a greater chance of live births small for gestational age (SGA)
and large for gestational age (LGA). Methods: Cross-sectional study. with adult
women, pregestational BMI normal, single pregnancy and gestational age at delivery
>28 weeks, from Birth in Brazil study, between 2011 and 2012. Results: In the 11.000
women in the study. the prevalence of excessive weight gain was 33.1% for Branddo
and IOM and Intergrowth 21%. 37.9%. The chance of being born SGA for insufficient
weight gain was OR=1.52 (95%CI 1.06:2.19). OR=1.52 (95%CI 1.05:2.20) and
OR=1.56 (95%CI 1.06:2.30) for Branddo, IOM and Intergrowth. respectively.
Excessive gain. in the same methods, presented OR=1.53 (95%CT 1.28:1.82), OR=1.57
(95%CI 1.31:1.87) and OR=1.65 (95%CT 1.40:1.96) for LGA. Conclusion: compared
to the recommendations of the IOM. Intergrowth and Branddo present themselves as
alternatives in the identification of SGA and LGA.

Keyvwords: Pregnant: Weight Gain; Birth Weight: Cross-Sectional Studies.
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Introducio

O ganho de peso gestacional (GPG) reflete multiplas mudancas decorrentes da gestacéo.
entre as quais se incluem o actimulo de gordura corporal na mulher, a expanséo de
liquidos. o desenvolvimento fetal ¢ placentario. o aumento do tecido mamadrio ¢ do utero
gravidico.! O ganho de peso gestacional insuficiente pode aumentar a chance de parto
prematuro espontineo e, por conseguinte, a concepeio de recém-nascido pequeno para a
idade gestacional (PIG).* Entretanto. o ganho de peso gestacional excessivo na mulher
eleva as chances de parto cesdreo, retencio de peso no pods-parto e recém-nascido
grande para a idade gestacional (GIG).>™

Os recém-nascidos classificados como PIG podem apresentar prejuizo no
desenvolvimento neurolégico, performance escolar abaixo do esperado, baixa estatura
resultante de deficiéncia de hormdnio do crescimento e, na vida adulta. maior chance de
sindrome metabélica.” Nos recém-nascidos GIG. observa-se redugdo da sensibilidade a
insulina. que pode levar ao aumento no acimulo de gordura: e em sua vida adulta,
maior chance de desenvolver excesso de peso. doencas cardiometabdlicas e diabetes
mellitus tipo 2.57

Considerando-se a importancia do ganho ponderal materno no bem-estar da crianca. o
Institute of Medicine (IOM. National Academy of Sciences/Washington, DC, USA)
(1990)* desenvolveu diretrizes de GPG total para a populagdo norte-americana.’® Em
2009, o IOM adotou as faixas do indice de massa corporal (IMC) preconizadas pela
Organizagio Mundial da Satide (OMS).! com estimativas para GPG total. faixa de valor
absoluto de GPG para o primeiro trimestre ¢ uma taxa de GPG para mulheres de todas
as classes de IMC pré-gestacional, incluindo a de obesidade.!?

Nowvas propostas tém surgido, ao longo dos ultimos anos, entre elas a do International
Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21 (Intergrowth 21%).° que. em 2016,
lancou padrées de GPG segundo a idade gestacional, para mulheres com IMC de
eutrofia. em percentis ¢ escore z. O presente estudo baseou-se em uma coorte
9

multiétnica (China, Italia. Oma. India. Estados Unidos, Reino Unido, Quénia e Brasil).

Branddo et al..!” ao analisarem dados da pesquisa ‘Nascer no Brasil’. um inquérito
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nacional sobre partos e nascimentos. propuseram percentis de GPG total para todas as
categorias de IMC pré-gestacional, incluindo as classes I, II ¢ III de obesidade.!® No
Brasil, o Ministério da Saude,!! na publicagio de Atencdo ao Pré-Natal, corrobora as
recomendagdes do IOM (2009)? para programacio do ganho de peso gestacional.
j0 1mpl d versal 211
mesmo que ndo implementadas universalmente.
rqn . g 2

Embora algumas analises sobre ganho de peso gestacional utilizando o TOM- tenham se
realizado, os desfechos de PIG ¢ GIG ainda ndo foram testados nos padrdes do

Intergrowth.” tampouco pela proposta de Branddo et al.!

que incluem. em suas
amostras, uma diversidade consideravel de dados da populacéo brasileira.

O objetivo deste trabalho foi analisar a associaciio de diferentes métodos para avaliacio
do ganho de peso gestacional com nascidos vivos pequenos para idade gestacional

(PIG) ou grandes para idade gestacional (GIG) no Brasil.

Meétodos

Trata-se de um estudo transversal. desenvolvido sobre dados da pesquisa ‘Nascer no
Brasil’, realizado com puérperas no periodo de fevereiro de 2011 a outubro de 2012. Foi
selecionada uma amostra complexa. que envolveu 266 hospitais ¢ 90 mulheres em cada
uma dessas unidades, totalizando 23.940 entrevistadas. Esta amostra foi ponderada pelo
inverso da probabilidade de inclusio de cada puérpera. e calibrada de forma a
distribuicdo das puérperas incluidas ser similar a observada no ano de 2011. Detalhes
adicionais sobre o desenho amostral da ‘Nascer no Brasil® estdo presentes em outras
publicagdes. !>t

Utilizou-se, na pesquisa ‘Nascer no Brasil’. instrumentos padronizados para coleta de
informacdes, entrevistas face a face com as puérperas no periodo de internacio
hospitalar, dados dos cartdes de pré-natal (fotografados, posteriormente digitados) ¢
consulta aos prontudrios das mulheres ¢ dos recém-nascidos, referentes a ‘gestacdo
atual’.!*® Foram coletados dados demograficos. socioeconémicos. de satide e

assisténcia pré-natal.}>!?
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A populagio do presente estudo foi constituida por mulheres adultas (=20 anos), com
gestacdo de feto unico. nascido vivo. idade gestacional ao nascimento a partir de 28
semanas ¢ IMC pré-gestacional de cutrofia (18.5 a 24.9kg/m?). O IMC pré-gestacional
(kg/m?) foi calculado com base no peso pré-gestacional. dividido pela estatura elevada
ao quadrado.! Foram excluidas as mulheres que nio dispunham de informagées do peso
ao final da gestacdo. medida indispensavel ao calculo do ganho de peso gestacional
total.

Para compor a variavel ‘peso pré-gestacional’ (kg). considerou-se o valor descrito no
cartio e/ou caderneta da gestante: caso o peso pré-gestacional fosse desconhecido,
adotou-se o peso medido até a 13* semana gestacional ou o peso referido pela mulher
durante a entrevista.'® Para a estatura. considerou-se o dado registrado no cartdo ou o
referido pela mulher no momento da entrevista.

As medidas referidas foram validadas em estudo anterior, realizado com a mesma
populacdo. Naquela ocasido, foi constatada boa correlacio entre as informagdes do
cartdo (padrio-ouro) e as referidas pela puérpera: um coeficiente de correlacdo
intraclasse (CCIC) de 0.96 para peso pré-gestacional: e de 0.89 para estatura.'*

Para o tratamento dos dados faltantes do peso pré-gestacional e da estatura, empregou-
se 0 método de imputacio de dados. Na amostra inicial (n=23.940), 17.5% das mulheres
tiveram um dos dados imputados (15.5% de dados da estatura materna e 4,4% de peso
pré-gestacional). pelo método de chained equations (MICE)."> O modelo de predigio de
mmputacio multipla do IMC incluiu as seguintes variaveis: macrorregido do pais: fonte
de pagamento do parto; escolaridade (anos de estudo): raca/cor da pele: idade: paridade:
presenca de diabetes mellitus ou hipertensio (crénica ou gestacional): peso pré-
gestacional: peso ao final da gestagiio: e estatura.

Optou-se pelo método Fully Conditional Specification (FCS) do programa IBM SPSS
versdio 21.0, para obter dez conjuntos de dados imputados. Em seguida. os modelos
foram montados com base nesses multiplos conjuntos de dados imputados, adotando-se
as regras de Rubin para combinar estimativas de efeito e estimativas de erros-
padrdo.’'® Os resultados apresentados neste artigo foram obtidos apds o processo de
imputacio do peso pré-gestacional e da estatura. O mesmo recurso de imputacio foi

utilizado por Bodnar et al.!” para estimar as associagdes entre ganho de peso gestacional
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pelo escore z e desfechos maternos e neonatais, em mulheres com obesidades de classes
LIleIm"”

O ganho de peso gestacional (kg) — GPG, variavel de exposicdo — foi construido a partir
da diferenca entre o peso final da gestagdo e o peso pré-gestacional.!® Para a avaliacéo
do GPG. foram empregados os seguintes métodos: (i) a proposta de GPG total em
percentis. por Branddo et al.:! (ii) os percentis do Intergrowth’ — GPG padronizado —: e
(iii) as recomendagdes do GPG total pelo IOM.?

Brandio et al.l?

recomendaram, para o IMC de eutrofia. os percentis (P) entre P30 ¢
P70. Visando correspondéncia com os percentis do Intergrowth.” o mesmo intervalo foi
adotado. O ganho de peso gestacional, neste estudo, foi classificado em GPG
insuficiente (<P30). GPG adequado (P30 a P70) ¢ GPG excessivo (=P70).

Para o Intergrowth.’ os percentis de classificagio de mulheres eutréficas foram
estimados ao digitar o ganho de peso gestacional total ¢ a idade gestacional em semanas
e dias, referentes ao parto. Dada a grande base de dados, tal procedimento serviu-se de
planilha na plataforma Excel. disponibilizada na pagina do estudo.’

Para o IOM.? a variavel GPG total foi classificada de acordo com o intervalo de
referéneia as mulheres com IMC normal: GPG insuficients (<11.5kg): GPG adequado
(11.5 a 16.0kg); ¢ GPG excessivo (>16.0kg). Na proposta de Branddo et al.!” os
percentis selecionados apresentaram valores para P30 ¢ P70 correspondentes a 11.0kg
16.0kg. respectivamente.!® Os intervalos selecionados P30 ¢ P70 no Intergrowth® nio
apresentavam faixas de valores de peso fixo. como os outros dois métodos. Também
foram considerados os intervalos <P10, P10-P20, P20-P30, P30-P70, P70-P80, P8(O-PO0

1.1% ¢ do Intergrowth.’

¢ =P90, para comparacio com as propostas de Brandio et a
O peso ao nascer para a idade gestacional é a varidvel de desfecho deste estudo.
Utilizou-se a definicdo PIG como o peso ao nascer para a idade gestacional abaixo do
P10 ¢ GIG como peso ao nascer para a idade gestacional acima do P90, ambos
comparados com peso adequado para a idade gestacional (AIG) — categoria de
referéncia. segundo o sexo da erianca. Os percentis foram padronizados pela referéncia
do Intergrowth.'

As wvariaveis usadas como potenciais confundidoras na relacio entre o ganho de peso

gestacional e os desfechos PIG ¢ GIG foram: macrorregido do pais (Norte: Nordeste:

Sudeste; Sul: Centro-Oeste): fonte de pagamento do parto (publica: privada): idade
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materna (em anos: 20 a 24: 25 a 29: 30 a 34: 35 a 39: 40 ou mais); raca/cor da pele
(branca: preta: parda: amarela; indigena): escolaridade (em anos de estudo: até 7: 8 a
11: 12 a 14 15 ou mais): numero de consultas de pré-natal (ndo fez pré-natal: 1a3: 4 a
6: 7 ou mais): 1dade gestacional (em semanas: 28 a 31: 32 a 36: 37 a 41: 42 ou mais);
tipo de parto (normal; cesareo): paridade (nuliparidade: 1 a 2 partos prévios: 3 ou mais
partos prévios): tabagismo durante a gestagdo (sim: nio).

A média do ganho de peso gestacional foi caleulada pela analise de regressdo logistica
univariada para amostras complexas, utilizando-se o teste de Bonferroni para avaliar a
significdncia estatistica. As diferencas entre as prevaléncias dos desfechos de PIG e
GIG foram avaliadas pelos intervalos de confianca de 95% (ICose,) e pelo teste de qui-
quadrado de Pearson. Adotou-se nivel de significancia de 5%. O peso ¢ o desenho
amostral foram considerados em todas as andlises.

Foi realizada analise de regressdo logistica para cada um dos desfechos — PIG e GIG —,
tendo como principal variavel de exposicio o GPG: estimou-se a razdo de chances
(odds ratios [OR]) bruta e ajustada. com ICgse, para todos os desfechos. utilizando-se
como referéncia todas as participantes que apresentaram adequacio de GPG (P30 a
P70). Os modelos foram ajustados pelos potenciais confundidores. Apenas os modelos
das recomendagdes do IOM” e da proposta de Branddo et al.!” foram ajustados pela
varidvel ‘idade gestacional’. visto que a classificagdo pelo Intergrowth’ faz o ajuste pela
idade gestacional a partir do programa disponibilizado pelos autores. Todas as andlises
foram realizadas pelo programa estatistico IBM SPSS. versdo 21.0.

O estudo fundamentou-se em dados da pesquisa “Nascer no Brasil’, cuja amostra foi
submetida ¢ aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Sande
Publica Sergio Arouca. da Fundacio Instituto Oswaldo Cruz (ENSP/Fioeruz): Protocolo
do Certificado de Apresentacio de Apreciagio Etica (CAAE) n°® 92182418.9.0000.5240,
emitido em 8 de julho de 2018. A pesquisa ‘Nascer no Brasil® apresentou Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para assinatura da mulher, antes da realizacdo da

entrevista.

Resultados
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Entre as 23.940 mulheres, 11.034 atenderam aos ecritérios de inclusdo da amostra: 34
delas nio apresentavam a informacio do peso gestacional final, indispensével para o
caleulo do ganho de peso gestacional total. ndo sendo possivel a imputacdo dessa
variavel para estas mulheres. Por este motivo, a amostra final do estudo contou com
exatas 11.000 participantes, cujas caracteristicas estdo descritas na Tabela 1. Observa-se
que 42.7% das mulheres consultadas residiam na regifo Sudeste, 75.9% tiveram parto
na rede publica de saude, 38.0% apresentavam idade entre 20 ¢ 24 anos. 55.1% eram de
raca/cor da pele parda, 45.1% tinham de 12 a 14 anos de estudo. 60.8% receberam 7 ou
mais consultas de pré-natal ¢ 53.2% submeteram-se a parto cesareo.

A proposta de Brandio et al.!” as recomendacées do IOM? ¢ o padrio Intergrowth®
classificaram 39.2%. 36.5% e 35.9% mulheres, respectivamente. com ganho de peso
gestacional adequado. O Intergrowth apresentou a menor média para o ganho de peso
gestacional excessivo, classificando mais mulheres com ganho ponderal excessivo,
37.9%. comparado a Brandio et al.!% ¢ a0 IOM.” cada um destes com 33.1% (Tabela 2).
Dos trés métodos. o IOM foi o que classificou mais mulheres com ganho de peso
gestacional insuficiente, 30.4% (Tabela 2).

Pelos trés métodos. as mulheres com ganho de peso insuficiente referiram maior
prevaléncia de criancas pequenas para a idade gestacional (PIG), comparadas aquelas
que ganharam peso adequado. O ganho de peso gestacional excessivo, contraposto ao
ganho adequado, evidenciou maior prevaléncia de GIG: 18.5% contra 12.2% para
Branddo et al.:'® 18.5% contra 12.0% para o IOM:> ¢ 18,2% contra 11.4% para o
Intergrowth® (Tabela 2).

Na Tabela 3. apds ajuste pelas variaveis confundidoras, as mulheres que tiveram ganho

1..1% seja na do IOM? ou nos

de peso insuficiente, se¢ja na proposta de Branddo et a
padrées do Intergrowth.’ apresentaram maior chance de conceber criancas PIG. com
ORs de 1.52 (ICss% 1.06:2.19). 1.52 (ICes% 1.05:2.20) e 1.56 (ICss% 1.06:2.30).
respectivamente.

Sobre o ganho de peso excessivo, tanto o estimado pela proposta de Brandio et al.
como o obtido pela proposta do Intergrowth.” apresentaram maior chance para o

desfecho GIG. comparados ao ganho de peso gestacional adequado. com OR=1.53

(ICos% 1.28:1.82) e OR=1.65 (ICoss 1.40:1.96), respectivamente, apds ajustes pelas
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possiveis varidveis confundidoras. Para o IOM. o ganho ponderal excessivo
representou maior chance para GIG, com OR=1.57 (ICos% 1.31:1.87) (Tabela 4).
As chances de conceber recém-nascidos PIG ¢ GIG para ganho de peso gestacional em

1..10

percentis, de acordo com os métodos Intergrowth ° e Brandio et a podem ser

observadas na Figura 1. O ganho de peso gestacional abaixo de P10 apresentou maior

1.1% nio identificou

chance de PIG pelo padrio Intergrowth,” enquanto Brandio et a
aumento significativo da chance para PIG, para o mesmo percentil. Comparando-se com
o intervalo de P30 a P70, Intergrowth® ¢ Brandio et al.'® apresentaram maior chance
para GIG a partir do intervalo P70-P80 de ganho de peso gestacional: OR=1.35 (ICss%

1,02:1,78) e OR=1,24 (ICqs% 0.99:1.54), respectivamente.

Discussio

Este trabalho foi o primeiro a comparar os métodos de Branddo et al..! IOM?
Intergrowth® para ganho de peso gestacional. na identificacio de mulheres com maior
chance de ter recém-nascidos PIG e GIG, descrevendo o ganho de peso gestacional em
mulheres brasileiras eutrdficas. A prevaléncia de GIG foi maior que a de PIG. neste
estudo. O TOM? classificou mais mulheres com ganho ponderal insuficiente. Brandio et
al.!” teve mais mulheres com ganho de peso adequado, ¢ o Intergrowth’ mais mulheres
com ganho de peso excessivo. Os pontos de corte adotados para ganho de peso
mmsuficiente ¢ ganho de peso excessivo tiveram associagio com PIG e GIG,
respectivamente, para os trés métodos.

As caracteristicas maternas identificadas sdo condizentes com o perfil das mulheres
atendidas no ambito da Atencdo Basica do Sistema Unico de Saude (SUS). A maioria
dos partos foi realizada no sistema publico: todavia, mais da metade das gestantes
fizeram parto cesdreo, em uma propor¢io bastante superior a recomendada pela OMS,
de 10 a 15% (1985).%°

As mulheres analisadas demonstram uma propensio ao ganho de peso gestacional
excessivo. Ao longo dos anos, alguns estudos sobre puérperas com IMC de eutrofia,

utilizando o intervalo de ganho de peso gestacional recomendado pelo IOM.? também
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identificaram um ganho de peso excessivo.”'?? Kominiarek & Peaceman,’’ Marano et
al. > ¢ Yeo et al..* em seus estudos. encontraram prevaléncia de 37.3%. 30.0% e 40.3%
para GPG excessivo, respectivamente.

O ganho de peso excessivo nas mulheres consultadas por este estudo impactou no
desfecho de recém-nascidos GIG. cuja prevaléneia foi alta. Alguns autores ja
consideram que o excesso de peso ao nascer constitui um problema de Sande
Publica.”*” Revisdo sistematica, conduzida por Czamobay et al.” encontrou
prevaléncias para GIG entre 4.0 ¢ 30.0%. chamando a atencdo para o cuidado com
fatores de risco modificdveis, como o estado nutricional materno ¢ o ganho de peso ao
longo da gestagdo.”

Nio houve diferenca na magnitude de associacio entre os métodos aplicados, na
identificacdo de PIG: porém. demonstrou-se uma associacdo — forte ¢ negativa — entre
ganho de peso gestacional insuficiente e o desfecho de PIG. Para o ganho de peso
excessivo ¢ o desfecho de GIG. a associagio mostrou-se forte e positiva, e
considerando-se os trés métodos. para o Intergrowth o ganho de peso gestacional
excessivo teve maior chance de o recém-nascido apresentar-se GIG.

No contexto do acompanhamento clinico, definir pontos de corte para o ganho de peso
gestacional pode auxiliar no estabelecimento das melhores condutas. atendendo as
necessidades da mulher na gestacdo e minimizando os possiveis impactos a sua sande.
21126 O Intergrowth’ ndo estabelecen pontos de corte de adequacdo. porque a populacio
do estudo foi composta por mulheres gravidas saudaveis ¢ 1sentas de grandes fatores de
risco de saude e sociodemogrificos, de forma que todos os percentis foram
estabelecidos para favorecer desfechos favoraveis na gestagdo.’ Branddo et. al.!® que
também incluiram mulheres com menor risco a saude ¢ com desfechos favoraveis,
propuseram para mulheres eutréficas os pontos de corte entre P30 e P70. O IOM.’ por
sua vez, estabeleceu intervalos ideais para ganho de peso gestacional. com base em
estudos que apresentam menor risco para desfechos adversos, incluindo retencao de
peso no pos-parto. razdo porque esse método pode parecer mais restritivo em suas
faixas para GPG.

E esperado. nos extremos dos percentis. que a chance de desenvolver resultados
adversos scja mais expressiva. Ndo obstante, como o Intergrowth’ ¢ um padrio e,

portanto. tem vm cardcter prescritivo, é mister cautela na utilizacfo dessa referéneia em
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virtude de o ganho de peso gestacional acima de P70 (excessivo) ja apresentar

1..%% os autores.

associacdo com GIG. No estudo de coorte conduzido por Hutcheon et a
ao avaliarem o risco de retencdo de peso materno excessivo no poés-parto utilizando
mudanga ponderal. devido a sucessivas gestagdes, encontraram que. a partir do P51 e do
P84, também aumentou — significativamente — o risco para retencio de peso excessiva.
Jin et al.?’ compararam a habilidade de identificar risco de diabetes gestacional em
mulheres com o GPG excessivo. por trés diferentes métodos (IOM.” Intergrowth’ ¢ uma
referéncia chinesa). ¢ concluiram que o GPG acima do P84, segundo o Intergrowth® ¢ a
referéncia local chinesa. apresentou maior risco para diabetes gestacional.”’

No presente estudo, observou-se que o Intergrowth’ foi mais restritivo quanto ao ganho
de peso gestacional, a média do peso entre as mulheres foi menor ¢ muitas foram
classificadas com ganho de peso excessivo. Entretanto, Brandio et al.!® ¢ IOM’
apresentaram maior prevaléncia de mulheres com ganho de peso gestacional adegquado.
A vantagem do padrio Intergrowth ? esta em propiciar o acompanhamento do ganho de
peso gestacional ao longo da gravidez e nfo considerar o ganho ponderal como sendo
constante, em todo o periodo. Contudo, € necessaria a extensio da proposta para as
demais categorias de IMC pré-gestacional. assim como estudos de validagdo que
estimem o desempenho o GPG na predicdo da adequacdo do peso ao nascer em
diferentes populagdes.

A maioria dos grandes estudos epidemioldgicos de avaliagdo do ganho de peso
gestacional dispdem do peso pré-gestacional ¢ do peso ao final da gestacdo. sendo
possivel apenas o caleulo do ganho gestacional total. Logo. tanto a proposta de Brandéo
et al'’ quanto o padrdo Intergrowth’ poderiam ser utilizados nos grandes estudos
epidemioldgicos, para avaliar as associacdes entre a inadequacdo do GPG e diferentes
fatores, além da pratica clinica. Ressalta-se que a proposta de Brandio et al.!® faz
referéneia as trés classes de obesidade, que ainda precisam ser validadas.

Em relagdo as informacgdes de peso pré-gestacional e de estatura referidas pelas
mulheres. ter uma validacdo dos dados’ aumenta a confiabilidade dos achados deste
trabalho: ¢ a imputagio multipla de dados. dessas mesmas variaveis, considerada uma
das estratégias mais adequadas na tratativa de dados faltantes, minimiza possiveis

impactos nas prevaléncias e medidas de associagdo. 5?8
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O tema sobre ganho de peso gestacional continua a ser relevante, dada a dindmica da
mudanca ponderal. sendo um fator critico ¢ a0 mesmo tempo passivel de modificacdes
nos resultados obstétricos. Outrossim. até o momento desta publicacdo. ndo sdo
conhecidos trabalhos que tenham se utilizado dos trés métodos apresentados, para os
desfechos de PIG e GIG.

Comparados aos resultados da aplicacio do método IOM, os ganhos de peso gestacional
insuficiente ¢ excessivo encontrados pelo padrio Intergrowth’ e pela proposta de
Branddo et al.l estio mais associados ao aumento na chance de PIG ¢ GIG. na
populacio observada. A proposta de Brandio et al. ¢ o padrdo Intergrowth apresentam-
se como alternativa, para identificagio de mulheres com maior chance dos desfechos de
PIG ¢ GIG. em lugar do IOM. podendo auxiliar na qualidade da atencio pré-natal em
mulheres brasileiras com caracteristicas semelhantes as deste estudo. No entanto,

estudos prospectivos ainda sdo necessarios para avaliar outros desfechos em sande.
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Tabela 1 — Distribuicio das caracteristicas maternas entre as 11.000 mulheres

participantes da pesquisa ‘Nascer no Brasil’, 2011-2012

Descricio da amostra

Meédia de ganho

de peso
Variaveis ICos0s" gestacional p-valor®
n %

(kg)
Total 11.000 100 14,30
Macrorregiio do pais
Sudeste 4.699 427 40.0:45.5 1441
Nordeste 3253 29.6 27.5:31.7 14,05
Sul 1.391 12.6 11,5138 14,29 0.015
Norte 944 8.6 7.8.94 14,28
Centro-Oeste 713 6.5 3774 1477
Fonte de pagamento do parto
Publica 8.344 75.9 74.2:77.5 1422
Privada 2.656 241 225258 14,57 0:059
Faixa etaria (anos)
20-24 4182 38.0 36.7:394 1429
25-29 3275 29.8 28.8:308 1429
30-34 2325 21.1 20.1;22.2 14.65 0.300
35-39 999 9.1 §498 13.82
=40 218 20 1.72.3 13,25
Raca/cor da pele
Parda 6.066 55.1 53.0:57.2 1433
Branca 3953 359 33.8:38.2 14.26
Preta 806 7.3 6.5.8.3 14,19 1.000
Amarela 134 1.2 0.9:1.6 14,96
Indigena 40 0.4 0.2:0.5 14,93
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de peso
Variiveis ICos0" gestacional p-valor®
n %%
(keg)
Total 11.000 100 14.30
Escolaridade materna (anos de estudo)
=7 2.386 21.7 20,2:23.2 13.49 =0.001
8-11 2329 212 19.9:22 4 14.29
12-14 4 963 451 430473 14.65
=15 1322 12.0 10.4:13.8 14 46
Paridade
Primipara 4618 420 40.6:43 3 1471
1 parto anterior 3583 326 31.5:33.7 14.13
2 partos anteriores 1.620 14.7 13.8:15.7 14.01 <0.001
3 partos anteriores 609 5.5 5.0:6.2 13.76
:ﬂ‘t’:rf;?;ipm"s 569 5.2 45:6.0 13.48
Numero de consultas de pré-natal
Nio fez pré-natal 107 1.0 0.7:1.3 13.21
1a3i 901 8.2 7.3:9.6 13.49
<0,001
4a6 3.081 28.0 27.5:30.1 13.98
7 ou mais 6.684 60.8 60.1:63.6 13.98
Tipo de parto
WVaginal 5.145 468 44.3:454 13.60
Cesireo 5.855 532 50.7:55.7 14,92 <0.001

a) ICss=: intervalo de confianga de 95%.
b) Teste de Bonferroni.

MNotas:

O peso e o desenho amostral foram considerados em todas as andlises.

Mulheres que participaram do estudo: adultas (=20 anos), com gestagdo de feto inico, nascido vivo, idade gestacional
a0 nascimento a parfir de 28 semanas e indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional de ewtrofia (18.5 a

24 9kg/n??).
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Tabela 2 — Média de ganho de peso gestacional e prevaléncia de PIG" e GIG®
relacionadas a diferentes intervalos de ganho de peso gestacional, de acordo com
diferentes métodos, entre as 11.000 mulheres participantes da pesquisa ‘Nascer no

Brasil’, 2011-2012

Descricao da  Média de ganho

Varidvel amostra de peso log* PIG? GIGS tord
ariave —_— i p-valor p-valor
. B gestacional (=732)  (n=1468)
° (kg)
Total 11.000 100,0 6,7 134

Ganho de peso gestacional total — Brandio et al. (2020)""

Ganho de peso msuficiente 3.050 27,7 8,00 102 88

Ganho de peso adequado 4313 392 13,52 =0,001 6.5 122 <0,001
Ganho de peso excessivo 3.636 331 20,51 3.9 18.5

Ganho de peso gestacional total — IOM® (2009)?

Ganho de peso msuficiente 3345 304 828 9.9 9.4

Ganho de peso adequado 4.019 36.5 13,53 =0,001 0.4 12,0 <0,001
Ganho de peso excessivo 3.636 331 20,23 39 18.5

Ganho de peso gestacional total — Intergrowth (2016)°

Ganho de peso msuficiente 2.885 26.2 7.92 104 89

Ganho de peso adequado 3.951 359 13.16 <0.001 6.0 11.4 “0.001
Ganho de peso excessivo 4164 37.9 19,80 4.1 18.2

a) Teste de Bonferroni.

b) PIG: pequeno para idade gestacional (n = numero absoluto).

¢) GIG: grande para idade gestacional (n = mimero absoluto).

d) Teste do 2.

e) IOM: Institute of Medicine, National Academy of Sciences, Washington. DC, USA.
Notas:

O peso e o desenho amostral foram considerados em todas as analises.

Mulheres gque parficiparam do estudo: adultas (=20 anos). com gestagdo de feto tnico. nascido vivo, idade gestacional a0 nascimento a parfir
de 28 semanas e indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional de eutrofia (18,5 a 24.9%kg/m?).



Tabela 3 — Associacio do ganho de peso gestacional com o desfecho ‘pequeno para
aidade gestacional’, entre as 11.000 mulheres participantes da pesquisa *Nascer no

Brasil’, 2011-2012

Pequeno para idade gestacional

Variavel
a a
~ QR ICos0s® .OR ICss8:"
nio ajustada ajustada
Ganho de peso msuficiente 1.58 1.11:2.26 1.52 1.06:2.19
Brandio et al. (2020)!° Ganho de peso adequado 1.00 1.00 1,00 1.00
Ganho de peso excessivo 0.63 0.48:0.83 0.61 0.46:0.81
Ganho de peso insuficiente 1,57 1.09:2.24 1,52 1,05:2,20
TOME® (2009)? Ganho de peso adequado 1,00 1.00 1,00 1,00
Ganho de peso excessivo 0,64 0.48:0.84 0,62 0.47:0.83
Ganho de peso msuficiente 1.61 1.12;2.33 1.56 1.06:2.30
Intergrowth 21% (2016)° Ganho de peso adequado 1.00 1.00 1,00 1.00
Ganho de peso excessivo 0.66 0.51:0.86 0.65 0.50:0.84

a) OR: odds ratio (razio de chances).

b) ICes2: intervalo de confianga de 95%.

¢) IOM: Institute of Medicine, National Academy of Sciences, Washington, DC, USA.

Notas:

O peso e o desenho amestral foram considerados em todas as analises.

Mulheres que participaram do estudo: adultas (=20 anos), com gestacdo de feto unico, nascido vivo, idade gestacional ao nascimento a partir de
28 semanas e indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional de eutrofia (18.5 a 24.9%kg/m).

Brandio et al. e IOM ajustados pelas seguintes variavels: macrorregido do pais de residéncia; 1dade matemna: raga/cor da pele materna; paridade;
tabagismo; escolaridade (anos de estudo); nimero de consultas de pré-natal; tipo de parto; fonte de pagamento do parto. idade gestacional.
Intergrowth 21% ajustado pelas seguintes varidveis: macrorregiio do pais de residéncia; idade materna; raca/cor da pele materna; paridade;
tabagismo; escolaridade (anos de estudo); mimero de consultas de pré-natal; tipo de parto, fonte de pagamento do parto.
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Tabela 4 — Associacao do ganho de peso gestacional com o desfecho ‘grande para a
idade gestacional® (GIG), entre as 11.000 mulheres participantes da pesquisa

‘Nascer no Brasil’, 2011-2012

Grande para idade gestacional

Variavel
OR* . OR® o
nio ajustada — ajustada ——
Brandio (2020)% Ganho de peso mnsuficiente 0.73 0.61;0.87 0.68 0.57:0.83
Ganho de peso adequado 1.00 1.00 1.00 1.00
Ganho de peso excessivo 1.59 1.34:1.88 1.53 1.28:1.82
IOM (2009)° Ganho de peso insuficiente 0.80 0.65:0.98 0.76 0.61:0.93
Ganho de peso adequado 1.00 1.00 1.00 1.00
Ganho de peso excessivo 1.63 1.36:1.94 1.57 1.31;1.87
Intergrowth 217 (2016)° Ganho de peso insuficiente 0.80 0.63;1.01 0.76 0.59:0.97
Ganho de peso adequado 1.00 1,00 1,00 1.00
Ganho de peso excessivo 1.69 1.43:2.00 1,65 1.40:1.96

a) OR: odds ratio (razdo de chances).

D) ICes=: intervalo de confianca de 95%.

c) IOM: Institute of Medicine. National Academy of Sciences. Washington. DC. USA.

Notas:

O peso e o desenho amostral foram considerados em todas as analises.

Mulheres que participaram do estudo: adultas (=20 anos), com gestagdo de feto tnico, nascido vivo, idade gestacional ao nascimento a partir de
28 semanas ¢ indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional de entrofia (18, 5kg/m® — 24 9kg/m?).

Brandio et al. e IOM ajustados pelas seguintes variaveis: rmacrorregido do pais de residéncia; idade materna; faga/cor da pele materna; paridade;
tabagismo; escolaridade (anos de estudo); mimero de consultas de preé-natal; tipo de parto; fonte de pagamento do parto; idade gestacional
Intergrowth 21% ajustado pelas seguintes varidveis: macrormegiio do pais de residéncia; idade materna; raga/cor da pele matema; paridade;
tabagismo; escolaridade (anos de estudo); nimero de consultas de pré-natal; tipo de parto; fonte de pagamento do parto.
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Notas:

Mulheres que participaram do estudo: adultas (=20 anos), com gestagio de feto tinico, nascido vivo, idade gestacional (IG) a0 nascimento a partir de 28 semanas e indice de massa corporal (IMC) pré-

gestacional de eutrofia (18.5 a 24.9kg/m?).

Brandio et al. ajustado pelas seguintes varidveis: macrorregiio do pais de residéncia; idade materna; raga/corda pele materna; paridade; tabagismo; escolaridade (anos de estudo); mimero de consultas de pré-
natal; tipo de parto; fonte de pagamento do parto; idade gestacional.

Intergrowth 21% ajustado pelas seguintes varidveis: macrorregido do pais de residéncia; idade materna: raca/cor da pele materna; paridade; tabagismo; escolaridade (anos de estudo); niimero de consultas de

pré-natal; tipo de parto; fonte de pagamento do parto.

Figura 1 — Razio de chances para nascimentos pequenos para a idade gestacional (PIG) e grandes para a idade gestacional (GIG),

segundo o padrio Intergrowth 21° (Graficos 1 e 2) e a proposta de Brandao et al. (Graficos 3 e 4), entre as 11.000 mulheres

participantes da pesquisa ‘Nascer no Brasil’, 2011-2012
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Artigo 2: Graficos em percentis de ganho de peso pela idade gestacional e faixas de Indice de
Massa Corporal pré-gestacional de mulheres brasileiras.

RESUMO

Introducédo: O ganho de peso gestacional (GPG) varia de acordo com as faixas do Indice de
Massa Corporal (IMC). Estabelecer uma associacdo sem viés entre o0 GPG e a idade gestacional
é essencial para resultados mais precisos. Objetivo: Propor representacfes graficas e estimar
percentis de ganho de peso, ao longo da gestacdo, para mulheres adultas brasileiras, segundo
idade gestacional e conforme as diferentes faixas de IMC pré-gestacional, em mulheres sem
complicacdes prévias e com desfechos favoraveis. Métodos: A populacdo base deste estudo é
proveniente da Pesquisa Nascer no Brasil, que ocorreu entre 2011-2012. O estudo é retrospectivo
e para as medidas seriais de GPG, extraidas do cartdo/caderneta de gestante, a analise empregada
utilizou o modelo aditivo generalizado para posicdo, escala e forma (GAMLSS), com
distribuicdo Box-Cox t. Resultados: De um total de 15.125 mulheres, ap6s aplicacdo dos
critérios de inclusdo, obteve-se uma amostra de 5.193 mulheres. Segundo o IMC, 410 (7,9%)
eram baixo peso, 3.351 (64,5%) normal, 1.067 (20,5%) sobrepeso e 365 (7,0%) obesas. As
medidas seriais de peso totalizaram 36.641 informagOes de GPG. Foi observado uma taxa de
ganho de peso menor no primeiro trimestre, comparado aos demais, para todas as faixas de IMC
pré-gestacional. Concluséo: Os gréaficos e percentis para GPG independentes da IG criados neste
estudo, podem ser usados em estudos epidemioldgicos para avaliar associa¢do entre 0 GPG e
desfechos adverso e no monitoramento de mulheres em risco durante a gestacéo.

Palavras-chave: Graficos; Ganho de Peso; Gravidez.
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ABSTRACT

Introduction: Gestational weight gain (GWG) varies according to the ranges of the Body Mass
Index (BMI). Establishing a non-bias association between GWG and gestational age is essential
for more accurate results. Objective: Propose graphical representations and estimate percentiles
of weight gain, throughout pregnancy, for Brazilian adult women, according to gestational age
and according to different pre-pregnancy BMI ranges, in women without previous complications
and with favorable outcomes. Methods: The base population of this study comes from Birth in
Brazil study, which took place between 2011-2012. The study is retrospective and for the serial
measurements of GWG, extracted from the pregnant woman's card / booklet, the analysis used
the generalized additive model for location, scale and shape (GAMLSS), using the Box-Cox t
distribution. Results: From a total of 15,125 women, after applying the inclusion criteria, a
sample of 5,193 women was obtained. According to the BMI, 410 (7.9%) were underweight,
3,351 (64.5%) were normal, 1,067 (20.5%) were overweight and 365 (7.0%) were obese. Serial
weight measurements totaled 36,641 GWG information. A lower weight gain rate was observed
in the first trimester, compared to the others, for all pre-pregnancy BMI ranges. Conclusion: The
graphs and percentiles for GWG independent of the gestational age created in this study, can be
used in epidemiological studies to assess the association between GWG and adverse outcomes
and in monitoring women at risk during pregnancy.

Keywords: Charts; Weight Gain; Pregnancy.
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Introducéo

O ganho de peso gestacional — GPG € considerado um fator de risco modificavel, que
continua na pauta de discussdo entre pesquisadores e profissionais de satde, quanto as melhores
referéncias a serem adotadas no pré-natal, visando o melhor resultado obstétrico e perinatal,
(I0M, 2009, 2013; KOMINIAREK; PEACEMAN, 2017b).

Dependendo da direcdo desse ganho ponderal materno, excessivo ou insuficiente, os
efeitos diferem. O GPG excessivo pode aumentar a chance de cesariana, hipertensdo, diabetes,
recém-nascidos grande para a idade gestacional — GIG, retencdo de peso pos-parto,
desenvolvimento de obesidade e doencas cardiometabolicas da crianca (HUANG et al., 2019;
IOM, 2009; OHADIKE et al., 2016; SANTOS et al., 2018). O GPG insuficiente se associa a
restricdo do crescimento intrauterino, recém-nascidos classificadas como pequenas para a idade
gestacional — PIG, parto pré-termo, dificuldade com a amamentacdo (HUANG et al., 2019; IOM,
2009; OHADIKE et al., 2016; SANTOS et al., 2018).

Até meados do séc. XX acreditava-se que a perda ou restricdo do ganho de peso durante
a gestacdo era uma forma de reduzir sindromes hipertensivas da gestacdo, problemas no parto e
obesidade materna (ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000). Na década de 1960, observaram
que a restricdo de GPG total associou-se ao aumento da taxa de mortalidade infantil, incapacidade
e deficiéncia mental, em funcdo do baixo peso ao nascer (ABRAMS; ALTMAN; PICKETT,
2000).

Diante de um novo cenario com maior diversidade de etnias entre as mulheres, avanco na
idade materna ao engravidar, aumento das doencas cronicas na gravidez, além da epidemia de
obesidade, o Intitute of Medicine (IOM), em 2009, adotando os pontos de corte para o indice de
Massa Corporal (IMC) da World Health Organization (WHQO), além das faixas ja existentes de
GPG total para IMC de baixo peso, normal e sobrepeso, acrescenta uma faixa de ganho de peso
total para as mulheres obesas durante a gestacdo, tendo antes apenas (IOM, 2009, 2013). No
Brasil, o Ministério da Satde recomenda a utilizacdo do IOM na estimativa do ganho de peso até
o final da gestagcéo (BRASIL, 2013).

No ano de 2016, o International Fetal Newborn Growth Consortium for the 215 Century
(Intergrowth 21%), utilizando dados de uma coorte multicéntrica e multiétnica, realizada em 8
paises (Brasil, Italia, Reino Unido, China, india, Om&, Quénia, e Estados Unidos), propds
padrbes de GPG, z-escore e percentil pela idade gestacional, para mulheres com IMC normal,
saudaveis, bem nutridas e educadas, com bom desfecho materno e perinatal (CHEIKH ISMAIL
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et al., 2016b). Contudo, na pratica clinica e nas pesquisas as faixas propostas pelo IOM
continuam a ser adotadas (GOLDSTEIN et al., 2018Db).

Embora o Intergrowth seja considerado um padréo, ou seja, ganho de peso a ser prescrito,
dois estudos (HUTCHEON et al., 2017; JIN et al., 2019) foram realizados usando este padréo e
0 primeiro mostrou sua utilizagdo pode levar ao aumento no risco de retencdo de peso no pés
parto, sendo considerado por este um padrdo de descricdo (HUTCHEON et al., 2017). J& no
segundo estudo, o Intergrowth 21%, quando comparado as recomendacdes do IOM, aumentou a
chance de diabetes mellitus gestacional e desfechos adversos relacionados ao diabetes mellitus
gestacional (JIN et al., 2019).

Para entender a relagdo entre 0 GPG e a salde materna e da crianga, um método para
classificar o GPG independente da duracdo da gestacdo. Os percentis de peso levam em
consideracdo também a forma nédo linear das trajetérias de ganho ponderal, além de serem
preferiveis, por serem menos propensos a vieses e dificuldades de interpretacdo. A possibilidade
de obter curvas de acompanhamento de GPG nesses termos, pode superar limitacdes dos métodos
atuais. Face ao exposto, o objetivo deste trabalho é propor representacbes graficas e estimar
percentis de ganho de peso, ao longo da gestacdo, para mulheres adultas brasileiras, segundo
idade gestacional e conforme as diferentes faixas de IMC pré-gestacional, em mulheres sem

complicacdes prévias e com desfechos favoraveis.

Meétodos

O presente trabalho foi desenvolvido com a amostra da Pesquisa Nascer no Brasil, de
base hospitalar, realizada entre setembro de 2011 e outubro de 2012, com puérperas e seus
conceptos. A selecdo se deu em trés estagios, o primeiro composto por hospitais que tiveram 500
ou mais partos/ano, estratificado pelas cinco macrorregides do pais, localiza¢do (capital ou ndo
capital), e tipo de hospital (publico, privado ou misto). O segundo estagio foi composto pelos
dias necessarios para entrevistar as puérperas (minimo de sete dias por hospital) e o terceiro
estagio composto pelas puérperas. Foram amostrados 266 hospitais amostrados e entrevistada 90
puérperas em cada um deles. InformacgBes mais detalhadas sobre o desenho da amostra sdo
encontradas em Vasconcellos e colaboradores (VASCONCELLOS et al., 2014).

O presente estudo é retrospectivo com medidas serial de peso, no qual foram incluidas
mulheres sem diabetes mellitus, hipertensdo, pré-eclampsia, eclampsia, sindrome Hellp, HIV,
doenca cardiaca, doenca renal, lupus ou esclerodermia, ndo fumante; que tiveram gestacao de

feto Unico, nascido vivo, sem ma-formac&o, com idade gestacional no parto entre 37 e 40 semanas
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e peso ao nascimento adequado para a idade gestacional entre os percentis (P) 10 e P90,
padronizado pelo Intergrowth 21 (VILLAR et al., 2014). A Figura 1 apresenta o diagrama da

amostra.

Medidas antropomeétricas

As medidas de peso materno ao longo da gestacdo foram extraidas do cartdo de pré-natal
da gestante, por equipe treinada, usando a plataforma do REDCap para digitacdo de dados. A
utilizacdo desta plataforma ajudou a minimizar erros de entrada dos dados, por limitar valores
implausiveis, repostas questionaveis e campo ndo preenchidos. O peso pré-gestacional foi obtido
através da informacao referida pela mulher durante entrevista face a face, e a estatura foi extraida
do cartdo de pré-natal da gestante, quando nao disponivel, utilizou-se a informacéo a informacao
referida pela mulher. As medidas referidas foram validadas para esta popula¢do no estudo de
Araujo e colaboradores (2017).

O IMC pré-gestacional foi considerado como um modificador de efeito, e os pontos de
corte utilizados foram os preconizados pela WHO (1995): baixo peso (<18,5kg/m?); eutrofia
(18,5kg/m? a 24,9kg/m?); sobrepeso (25,0kg/m? — 29,9kg/m?); obesidade (> 30,0 kg/m?) (WHO,
1995b). As demais caracteristicas maternas — idade (anos), anos de estudo, estatura (cm), regido
do pais (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste), cor (branca, preta, parda, amarela e
indigena), fonte de pagamento parto (publica, privada), situacdo conjugal (com companheiro,
sem companheiro), paridade (primipara, 1 a 2 partos anteriores, 3 ou mais partos anteriores), tipo
de parto (cesareo, vaginal), ndo foram utilizadas para estratificacdo, por ndo serem consideradas
modificadoras de efeito de acordo com a literatura.

O ganho de peso gestacional (kg) foi a variavel dependente/resposta do estudo e foi
calculado como a medida de peso em cada visita de pré-natal menos o peso pré-gestacional
referido. Para as construgdes graficas analisou-se a variavel GPG como continua. A idade
gestacional (IG) foi a Unica variavel independente do estudo e a fonte de informacédo também foi
proveniente das consultas de pré-natal, anotadas no cartdo de pré-natal da gestante, segundo a

idade gestacional no parto, segundo a descri¢do no estudo de Pereira e colaboradores (2014).
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Andlise estatistica

Para analisar as diferencas proporcionais entre as mulheres com cartdo de pré-natal da
gestante e sem cartdo foi utilizado o teste qui-quadrado, com nivel de significancia de 0,05.
Foram calculadas as médias e desvio-padrdo para as variaveis de idade materna, anos de estudos,
namero de consultas pré-natal e estatura. Para regido, cor da pele, fonte de pagamento, situagao
conjugal, paridade e tipo de parto foram expressas em proporcoes.

Na andlise das medidas de GPG seriais, foram construidos quatro modelos ajustados
separados para cada faixa de IMC pré-gestacional, utilizando o modelo aditivo generalizado para
posicéo, escala e forma (GAMLSS), que permite modelagem flexivel da distribuicéo da variavel
dependente GPG e da dependéncia de todos os parametros da distribuicéo da variavel dependente
IG. O GAMLSS ao utilizar a premissa distributiva da familia de distribuicdo Box-Cox t (BCT),
permite estimar percentis extremos com mais precisdo (BORGHlI et al., 2006; RIGBY, ROBERT
A.; STASINOPOULOQS, 2006; SANTOS et al., 2018; STASINOPOULOS, D. M.; RIGBY,
2007, 2010). No padrdo do GAMLSS para 0 método BCT no ajuste de mu (média) e nu
(assimetria) a funcdo de ligacao € identidade e para sigma (variancia) e tau (curtose) a funcédo de
ligagdo € log (JOHANSSON et al, 2016; STASINOPOULOS, M.; RIGBY;
AKANTZILIOTOU, 2008).

Para o IMC de baixo peso, a mediana, a variancia, a assimetria e a curtose do modelo de
ganho de peso foram ajustados pela funcdo spline beta penalizado (pb) - termo aditivo para
suavizacdo da variavel IG, segundo nimero de pontos de quebra. Para as demais faixas de IMC
utilizou-se a funcdo base spline cubica (bs) — termo aditivo para modelar a IG, e graus de
liberdade. Uma constante foi aplicada para eliminar valores negativos que ndo podem ser
transformados em log.

Para avaliar a qualidade dos ajustes dos modelos foram testadas a normalidade dos
residuos com quatro graficos: a) residuos contra 0 modelo BCT, b) residuos contra a variavel
independente (1G), c) estimativa de residuos de densidade de Kernel e d) Q-Q plot normal.
Também foi possivel observar uma estatistica resumo para as distribuicdes dos residuos, para
avaliar o pressuposto de normalidade padrdo destes, com valores de média e coeficiente de
assimetria proximos a 0, varidncia e coeficiente de correlacdo de Filliben proximos a 1 e
coeficiente de curtose proximo a 3.

Os worm plot’s, com intervalos da variavel independente (IG), podem identificar os

intervalos em que os dados ndo se ajustaram adequadamente nos modelos. De forma

quantitativamente, os ajustes pelos coeficientes e valores absolutos, para 81 [,1] e 82 [,2] devem
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ser <0,1, B3 [,3] < 0,05 e 4 [,4] < 0,03, caso excedam esses valores, considera-se o modelo
desajustado nos intervalos correspondentes aos intervalos da IG, com diferenca entre os modelos
residuais empiricos e tedricos da média, variancia, assimetria e curtose (STASINOPOULOS,
M.; RIGBY; AKANTZILIOTOU, 2008). As estatisticas Q permitem avaliar possiveis
inadequag¢des dos modelos para pu, o, v e T através dos valores de |Z|, que se estiverem acima de
2, sdo indicativos de inadequacBes. Os modelos e as estatisticas podem ser observados no
material suplementar.

Os percentis selecionados de ganho de peso para idade gestacional (10°, 30°, 50°, 70°, 90°)
foram estimados através da transformacéo reversa das configuraces dos modelos suavizados.
Para a proposta dos percentis, optou-se por apresentar valores de GPG a partir da 6% semana
gestacional, como no estudo de Hutcheon e colaboradores em 2013 para todas as faixas de IMC
pré-gestacional (HUTCHEON et al., 2013). Informacdes de peso que diferiram muito entre a
consulta anterior e posterior, segundo avaliacdo clinica, foram revisadas e caso ndo fosse um erro
de digitacao, ndo foram incluidas nas analises.

Os programas utilizados neste estudo foram os programas R (pacote GAMLSS) para gerar

0s modelos e SPSS versdo 21 para caracterizagdo da amostra.

Resultados

A base de dados continua 23.955 mulheres e destas, 15.125 mulheres dispunham de cartdo
de pré-natal da gestante, conforme representadas na Figura 1. A tabela suplementar 1, apresenta
as caracteristicas das mulheres excluidas da amostra, por ndo terem cartdo de pré-natal da
gestante, na entrevista.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas das mulheres, apds serem aplicados os critérios de
inclusdo e a excluséo das mulheres, obteve-se um total de 5.193 mulheres no estudo. A média de
idade das mulheres foi 27,27 anos (DP: 5,27), 10,18 anos de estudo (DP: 3,40) e estatura média
de 159,67cm (DP:8,65). A maioria era da regido Sudeste (n=2.172, 41,83%); de cor de pele parda
(n=2.676; 51,53%), com histdria obstétrica de um e dois partos anteriores (n=2.491, 47,97%) e
parto cesareo (n=2.840;54,69%) (Tabela 1). Em relacdo ao IMC pré-gestacional — 410 (7,89%)
eram baixo peso, 3.351 (64,53%) eutrdficas, 1.067 (20,55%) sobrepeso e 365 (7,03%) obesas
(dados ndo apresentados).

O total de informag@es disponiveis de GPG foi de 35.116, sendo que 2.730 (7,77%),
22.550 (64,22%), 7.315 (20,83%) e 2.521 (7,18%) correspondiam ao IMC de baixo peso,

eutrofia, sobrepeso e obesidade, respectivamente (Tabela 1).



Figura 1: Diagrama da amostra.
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- PIGe GIG n=1.909;
- Mi-formagio n =99;
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- Sem informacio de peso pré-gestacional n =
242

Total de mulheres incluidas n=15.193

- Sem informagio Idade gestacional e/ou peso
nas consultas n = 358
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Tabela 1: Caracteristicas das 5.193 mulheres que atenderam aos critérios de incluséo do estudo.
Brasil 2011 - 2012.

n 5.193
Idade materna, anos, média (DP) 21,27 5,27
Anos de estudo, anos, média (DP) 10,18 3,40
Numero de consultas, média (DP) 7,40 2,46
Estatura (cm), média (DP) 159,67 8,65
IMC (kg/m?)

Baixo peso (<18,5), kg/m?, média (DP) 17,40 1,01

Normal (18,5 - 24,9), kg/m?, média (DP) 2187 1,70

Sobrepeso (25,0 - 29,9), kg/m?, média (DP) 26,95 1,35

Obesidade (>30,0), kg/m?, média (DP) 33,24 3,18
Regido

Sudeste, n (%) 2.172 41,83

Nordeste, n (%) 1.136 21,88

Sul, n (%) 1.012 19,49

Norte, n (%) 449 8,65

Centro-Oeste, n (%) 424 8,16
Cor

Parda, n (%) 2.676 51,53

Branca, n (%) 2.065 39,77

Preta, n (%) 356 6,86

Amarela, n (%) 70 1,35

Indigena, n (%) 25 0,48
Fonte pagamento

Publica, n (%) 3.795 73,08

Privada, n (%) 1.398 26,92
Situacdo conjugal

Com companheiro, n (%) 4.490 86,46

Sem companheiro, n (%) 703 13,54
Paridade

Primipara, n (%) 2.224 42,83

1 a 2 parto anterior, n (%) 2.491 47,97

3 ou mais partos anteriores, n (%) 478 9,20
Tipo de parto

Cesareo, n (%) 2.840 54,69

Vaginal, n (%) 2.353 45,31
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A Figura 2 representa os graficos das estimativas do ganho de peso gestacional segundo
IG, para cada faixa de IMC pré-gestacional, com seus respectivos percentis ajustados e
selecionados a saber — P10, P30, P50, P70 e P90.

No primeiro trimestre (até a 132 semana), para todas as faixas de IMC, a mediana (P50),
ndo apresentou uma trajetoria linear, entretanto, a partir do segundo semestre (142 semana), foi
possivel observar uma trajetéria tendendo a linearidade e uma inclinagcdo maior, comparada ao
primeiro trimestre.

No segundo e terceiro trimestres observou-se um aumento mais expressivo na taxa de
GPG, com excecéo para obesidade, que se mostrou mais linear ao longo da gestacdo e com uma
taxa de ganho ponderal menor, comparado as demais faixas. No percentil mais baixo (P10) houve
perda de peso até as primeiras semanas do segundo trimestre em todos os graficos e, no grafico
de obesidade, a perda manteve-se no P10 até o terceiro trimestre (Figura 2).

No grafico de IMC para baixo peso, todos 0s percentis apresentaram uma taxa de GPG
mais lenta no primeiro trimestre e maiores nos subsequentes. Para o IMC de eutrofia, o P90
apresentou uma taxa maior de GPG nas primeiras 13 semanas, diferente dos demais percentis,
mas a partir do segundo trimestre, acompanhou o P50. Para o IMC de sobrepeso, todos percentis
acompanharam a trajetéria do P50. O grafico de obesidade, mostra um aumento proximo a uma
trajetdria linear para o P50 ao longo das semanas, com uma taxa de GPG maior no segundo e
terceiro trimestre (Figura 2).

Nas tabelas de percentis ajustados e selecionados do ganho de peso pela idade gestacional,
ao avaliar a mediana (P50), na estimativa de ganho de peso ao final das 13 semanas e com 40
semanas tem-se: para o IMC de baixo peso 2,40kg e 14,54kg, no IMC normal 1,84kg e 13,91kg,
para o sobrepeso 1,60kg e 12,49Kkg e nas estimativas para o IMC de obesidade a mediana foi de
1,28kg e com 40 semanas 9,93kg (Tabelas Suplementares 2 — 5).

Na Figura 3 estdo expostos quatro graficos para verificagdo dos residuos. E possivel
verificar que para todas as faixas de IMC, os residuos parecem ter uma distribuicéo aleatoria, o
que é desejavel. A qualidade do ajuste pode ser confirmada pelas medidas resumo das
distribuicGes dos residuos, para as quais todas as faixas de IMC, as médias e os coeficientes de
assimetria foram proximos a 0; as variancias e os coeficientes de Filliben préximos a 1, e 0s
coeficientes da curtose proximos a 3 (material suplementar). As estatisticas Q e os valores de 3
podem ser visualizadas no material suplementar, onde constam os modelos. Os modelos que
melhor se ajustaram para 0 GPG, segundo IG, ao utilizar o GAMLSS e a distribui¢cdo Box-Cox t

foram descritos no material suplementar.



89

A figura 4 sdo os graficos worm plot que demonstram mais claramente 0s ajustes. Sdo 12
graficos que representam as 12 faixas da |G, para cada IMC pré-gestacional. Como a maioria dos
estdo situados dentro da regido delimitada pelo intervalo de confianca 95%, mostram um bom

ajuste para os modelos que utilizam Box-Cox t.
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Figura 2: Percentis ajustados para ganho de peso gestacional ao longo da gestacédo, estimado segundo o modelo Box-Cox t, para IMC de baixo
peso, normal, sobrepeso e obesidade. Brasil 2011-2012.
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Figura 3: Os residuos normalizados do modelo BCT, (a) contra os valores ajustados, b) contra a

variavel x explicativa (idade gestacional), c) estimativa de residuos de densidade Kernel, d) Q-Q
plot normal. (IMC <18,5kg/m?). Sendo 1) IMC baixo peso. 2) IMC normal; 3) IMC sobrepeso;

4) IMC obesidade. Brasil 2011-2012.
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Figura 4: Worm plot’s dos modelos ajustados com a distribuicdo BCT em 12 faixas do intervalo
da idade gestacional. Brasil 2011-2012.
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Discussao

Neste estudo foram desenvolvidas representacdes graficas que descrevem GPG para
idade gestacional e para as faixas de IMC de baixo peso, normal, sobrepeso e obesidade,
associadas a mulheres sem grandes riscos clinicos identificados e com bons desfechos maternos
e da crianca. Os graficos podem ser uma boa ferramenta para controlar o GPG em anélises em
que os desfechos da gestacdo sejam dependentes da IG, pois esta, é considerada uma variavel de
confusdo. Além disso, podem auxiliar no cuidado pré-natal, no acompanhamento do GPG. Os
percentis diferiram entre as faixas de IMC e, para todas estas faixas demonstraram uma taxa de
GPG maior a partir da primeira metade do segundo semestre. Os modelos foram adequados
segundo as analises de residuos apresentados.

Os percentis selecionados e ajustados deste trabalho, para as 40 semanas gestacionais,
estimados pelo BCT, tiveram resultados semelhantes aos percentis para GPG total provenientes
do estudo de Branddo e colaboradores (2020), que também utilizaram dados da Pesquisa Nascer
no Brasil (BRANDAO; PADILHA, et al., 2020). As diferencas existentes nos externos podem
ter relacdo com os métodos aplicados para gerar as estimativas dos percentis segundo idade
gestacional. Neste estudo ndo foi feito um ajuste em relagdo a possivel diferenca entre o Gltimo
peso registrado no cartdo e a estimativa do peso no parto. Além disso o0 método aqui adotado, €
0 GAMLSS, que apresentou um bom ajuste de modelo para o tratamento dos dados seriais e este
ajuste, pode representar uma relagdo acurada entre o GPG e a salde materna e da crianca.

O GAMLSS assume observacgdes independentes da variavel resposta, dada a variavel
explicativa. Além disso, apresenta maior precisdao para 0S percentis mais externos e € mais
flexivel por permitir modelar mediana, variancia, assimetria e curtose, 0 que é importante para
medidas seriais de peso, devido a maior variabilidade do ganho de peso com o avangar da idade
gestacional (SANTOS et al.,, 2018; STASINOPOULOS, D. M.; RIGBY, 2010). Santos e
colaboradores (2018) ao proporem gréaficos para GPG utilizaram o0 mesmo modelo e encontraram
bons ajustes (SANTOS et al., 2018).

O numero de percentis e graficos desenvolvidos e publicados para 0 acompanhamento
de ganho de peso, durante a gestacdo, é limitado e concentrado, em populac¢@es diferentes do
Brasil (HUANG et al., 2019; JOHANSSON et al., 2016; SANTOS et al., 2018). O estudo de
Huang e colaboradores (2019) desenvolveram os graficos para mulheres chinesas saudaveis, no
entanto, as faixas de IMC utilizadas eram especificas para a populagdo chinesa. Johansson e
colaboradores (2016) formularam graficos para a populacdo da Suécia para todas as faixas de

IMC, incluindo as classes de obesidade, a populacdo do estudo foi composta por mulheres de
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gestacdo a termo, sem anormalidades, sem diabetes e hipertensdo pré-existentes. No entanto, 0s
autores relatam que ndo sabem até que ponto, os graficos sdo apropriados a outros paises e outras
populacdes (JOHANSSON et al., 2016). No entanto todos esses trabalhos apresentaram trajetoria
similar a encontrada neste estudo.

Santos e colaboradores (2018) utilizando diversas coortes da Europa, América do Norte
e Oceania, para a formulacdo dos graficos para GPG pela idade gestacional, incluiu mulheres
sem disturbios hipertensivos e diabetes, com partos a termo e apenas criancas adequadas para a
idade gestacional. No entanto, embora utilizassem uma grande quantidade de estudos de diversas
nacionalidades, sugerem que seus dados possam ser generalizados apenas para populagoes
ocidentais e de ascendéncia do norte da Europa, e que devem ser elaborados graficos especificos
para populacdes de média e baixa renda e de diferentes etnias (SANTOS et al., 2018). Mesmo
utilizando o mesmo método e distribuicdo, os graficos deste, ndo apresentaram trajetoria linear.
Os autores relatam que a ndo linearidade pode ser devido a fatores bioldgicos, visto que o GPG
reflete multiplos componentes maternos e fetais (SANTOS et al., 2018)

As recomendacbes do IOM (2013) sdo as mais avaliadas entre os estudos e as mais
adotadas no mundo, inclusive no Brasil (2013), para 0 acompanhamento do GPG, pela falta de
referéncias locais (BRASIL, 2013; IOM, 2013). Comparado aos resultados aqui apresentados, a
mediana (P50) no primeiro trimestre para todas as faixas de IMC estava dentro ou proximo das
recomendac6es do IOM, Na 402 semana, 0 P50 estava dentro das faixas recomendadas pelo IOM
no IMC de baixo peso e normal, j& para sobrepeso e obesidade a mediana ficou acima do limite
superior. Sendo estes achados consistentes com outros estudos (HUANG et al., 2019;
JOHANSSON et al., 2016), mostrando que nas maiores faixas de IMC h& uma propensao maior
de mulheres, mesmo sendo de menor risco, a ganharem fora das recomendag6es do IOM, sendo
essas faixa de GPG possivelmente estreita.

Alguns autores colocam que uma explicacdo para faixas menores do I0M, é que suas
recomendaces sdo resultado de uma analise de estudos sobre a associacdo do GPG e varios
resultados adversos para salde materna e da criangca, como a retencéo de peso no pos-parto e
estimativas de faixas que os riscos foram minimizados (HUTCHEON et al., 2017; JIN et al.,
2019; JOHANSSON et al., 2016).

O Intergrowth 21% (2016) usou dados de gestantes saudaveis e isentas de grandes riscos
médicos, nutricionais ou sociais e ambientais. Formulando graficos e percentis para mulheres
com IMC normal e desfechos perinatais saudaveis (CHEIKH ISMAIL et al., 2016b). O P50 na
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142 semana do Intergrowth 21 teve ganho muito abaixo do apresentado aqui, mas com 40
semanas os valores foram similares para ambos os estudos em todos 0s percentis.

O ganho ponderal na gravidez pode apresentar uma variagao consideravel entre os trés
trimestres. E conhecida a relacio entre 0 GPG e 0 peso ao nascer, mas ndo se tem um consenso
sobre os efeitos do ganho de peso no terceiro e no segundo trimestre com 0 peso ao nascer, por
exemplo. Hasan e colaboradores relataram que o inadequado ganho de peso no terceiro trimestre
aumenta o risco para restricdo do crescimento intrauterino (HASAN; KHAN; AHMED, 2019).
Drehmer e colaboradores (2013) encontraram associacdo do GPG insuficiente com criangas PIG
e 0 ganho excessivo com criancas grandes para a idade gestacional, no segundo trimestre. No
terceiro trimestre, 0 GPG excessivo associou-se a0 nascimento pré-termo e a cesariana
(DREHMER et al., 2013).

Os percentis selecionados e ajustados, neste estudo, apresentaram uma perda de peso nos
percentis mais baixos que pode ser decorrente de uma variabilidade, pela quantidade de
informacdes disponiveis. Mas segundo Hutcheon e colaboradores, a perda de peso € esperada em
mulheres com sobrepeso e obesidade, principalmente quanto mais severa se torna a obesidade
(HUTCHEON et al., 2015). No entanto, ndo ha evidéncias que comprovem beneficios da perda
de peso na gestacdo, em nenhuma das faixas de IMC.

Neste trabalho, optou-se pela utilizagdo do peso pré-gestacional referido pela mulher,
assumindo a possibilidade de erro, visto que as mulheres tendem a subestimar o peso, o0 que
consequentemente pode levar a uma superestimacdo dos percentis selecionados. Entretanto, os
registros destas informagOes sdo muito raros de serem obtidos, fato que aponta falha na
assisténcia, pois os dados disponiveis na pratica clinica durante o pre-natal, servem de referéncia
para a avaliacdo do estado nutricional antropométrico da mulher na gestacdo e,
consequentemente, na programacao e no acompanhamento do ganho de peso. Além disso, essa
escolha também permitiu ter maior quantidade de informacdo, além de estimar percentis para o
primeiro trimestre.

Os métodos disponiveis para avaliacao da idade gestacional podem conter erros, levando
a uma imprecisdo nos percentis. No entanto, apesar da ultrassonografia (USG) no primeiro
trimestre da gestacdo ser a mais recomendada (BRASIL, 2013), a da data da Ultima menstruacao
(DUM), ainda é utilizada devido a dificuldade de acesso a USG no periodo adequado entre a 102
e 132 semana de gestacdo (CAUGHEY; NICHOLSON; WASHINGTON, 2008). Os dados deste
estudo foram obtidos do cartdo de pré-natal da gestante e desta forma, o método usado pelo

profissional de saide no célculo da IG nas consultas, ndo era informado.
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Ainda que as previsoes obtidas possam néo ser exatas, pelo fato de ndo ter informagdes
sobre retencdo de peso no pds-parto, € mesmo nao sendo um estudo prospectivo, 0 presente
estudo tem uma amostra consideravelmente grande da populacéo brasileira, com dados do peso
materno, ao longo da gestacéo e provenientes de um Unico estudo. Grande parte dos estudos que
abordam GPG total, diferente do apresentado aqui, com um total de 4 graficos de GPG pela IG e
pelo IMC pré-gestacional.

Conclusao

Neste estudo com dados de gestantes brasileiras de diferentes regides, representa um
relevante instrumento para a melhoria de desfechos obstétricos da mulher e da crianca. Para 0s
estudos epidemiologicos os dados podem ser usados para avaliar as associacdes ente o ganho de
peso na gestacdo e desfechos maternos e da crianca, sendo uma ferramenta para auxiliar na
identificacdo e no monitoramento das mulheres que possuem maior risco de satde no pré-natal
e assim pensar em estratégias de intervencao que permita a modificacdo de habitos ndo favoraveis
a saude. Estudos de validacdo sdo necessarios, considerando-se que este estudo utilizou dados

provenientes de uma populacdo com desfechos maternos e da crianca de baixo risco.
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Tabela suplementar 1: Caracteristicas maternas de mulheres do estudo nascer no Brasil, excluidas

da amostra pela auséncia do cartdo de pré-natal da gestante. Brasil 2011 — 2012.

Mulheres Mulheres com -
sem cartdo cartdo P-valor
Caracteristicas Maternas n (8.830) % n (15.125) %
Regiéo
Nordeste 2.490 28,2 3.619 23,9
Sudeste 2.045 23,2 5.982 39,6
Norte 1.426 16,1 1.468 9,7 <0,001
Centro-Oeste 1.663 18,8 1120 7.4
Sul 1206 13,7 2.936 19,4
Tipo de pagamento
Publica 5.578 63,2 12.056 79,7 <0,001
Privada 3.252 36,8 3.069 20,3
Idade materna (anos)
12a19 1.452 16,4 2.893 19,1
20a34 6.242 70,7 10.675 70,6 <0,001
> 35 1129 12,8 1.555 10,3
Cor da pele
Parda 4.942 56,0 8.171 54,0
Branca 3.110 35,2 5.503 36,4
Preta 651 7,4 1.210 8,0 0,015
Amarela 94 1,1 171 11
Indigena 26 0,3 68 04
IMC pré-gestacional (kg/m?)
Baixo peso (<18,5) 778 8,8 1.230 8,1
Eutrofia (18,5 - 24,9) 5.323 60,3 8.993 59,5 <0,001
Sobrepeso (25 - 29,9) 2.009 22,8 3.430 22,7
Obesidade (>29,9) 720 8,2 1.472 9,7

*teste do y2
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Tabela Suplementar 2: Percentis selecionados e ajustados do ganho de peso gestacional, para
mulheres com IMC pré-gestacional de baixo peso, segundo idade gestacional especifica (Brasil,
2011-2012).

Baixo peso (IMC < 18,5kg/m?)

Ganho de peso (kg)
Percentis
ldade
n gestacional P10 P30 P50 P70 P90
(semanas)

18 6 -1,45 -0,12 0,98 2,34 5,20
21 7 -1,35 0,01 1,13 2,51 5,38
27 8 -1,24 0,15 1,29 2,68 5,56
29 9 -1,11 0,31 1,47 2,88 5,77
32 10 -0,97 0,48 1,66 3,10 6,00
49 11 -0,81 0,68 1,88 3,34 6,25
49 12 -0,62 0,90 2,13 3,60 6,53
59 13 -0,42 1,14 2,40 3,89 6,84
66 14 -0,19 1,42 2,70 4,22 7,18
72 15 0,07 1,72 3,03 4,58 7,56
75 16 0,36 2,05 3,40 4,97 7,98
63 17 0,68 2,43 3,80 5,41 8,44
73 18 1,03 2,83 4,24 5,88 8,94
65 19 1,40 3,26 4,71 6,39 9,48
1 20 1,79 3,72 5,21 6,92 10,05
88 21 2,20 4,19 5,72 7,47 10,64
1 22 2,62 4,68 6,26 8,04 11,25
” 23 3,05 5,18 6,80 8,63 11,87
7 24 3,48 5,68 7,35 9,22 12,50
” 25 3,90 6,19 7,90 9,81 13,13
76 26 4,32 6,68 8,45 10,40 13,76
96 27 4,73 7,17 8,99 10,98 14,38
97 28 5,13 7,65 9,51 11,54 14,98
78 29 5,50 8,11 10,02 12,09 15,56
93 30 5,85 8,54 10,50 12,61 16,11
88 31 6,18 8,96 10,97 13,11 16,65
104 32 6,49 9,36 11,41 13,60 17,16
89 33 6,78 9,74 11,85 14,07 17,65
102 34 7,06 10,11 12,26 14,52 18,13
141 35 7,32 10,47 12,67 14,96 18,59
141 36 7,57 10,81 13,06 15,38 19,04
157 37 7,80 11,14 13,44 15,80 19,48
157 38 8,02 11,47 13,81 16,21 19,90
97 39 8,23 11,78 14,18 16,61 20,32

50 40 8,42 12,10 14,54 17,00 20,73




99

Tabela Suplementar 3: Percentis selecionados e ajustados do ganho de peso gestacional, para
mulheres com IMC pré-gestacional de normal, segundo idade gestacional especifica (Brasil,
2011-2012).

Normal (IMC 18,5 - 24,9kg/m?)

Ganho de peso (kg)
Percentis
ldade
n  gestacional P10 P30 P50 P70 P90
(semanas)

166 6 -0,94 -0,01 0,56 1,23 2,83
227 7 -0,92 0,07 0,73 1,52 3,41
279 8 -0,94 0,15 0,90 1,81 3,97
317 9 -0,96 0,23 1,07 2,09 4,49
349 10 -0,99 0,31 1,24 2,37 4,93
414 11 -1,01 0,40 1,42 2,63 5,29
406 12 -0,99 0,52 1,62 2,90 5,59
486 13 -0,94 0,67 1,84 3,18 5,87
523 14 -0,83 0,86 2,09 3,48 6,17
487 15 -0,67 1,11 2,39 3,83 6,53
547 16 -0,43 1,42 2,74 4,22 6,95
565 17 -0,13 1,78 3,15 4,68 7,44
582 18 0,21 2,19 3,61 5,17 7,98
570 19 0,59 2,63 4,10 571 8,56
576 20 0,99 3,10 4,61 6,27 9,17
648 21 1,40 3,58 5,14 6,84 9,80
631 22 1,80 4,06 5,68 7,43 10,43
612 23 2,20 4,54 6,21 8,00 11,06
630 24 2,59 5,01 6,73 8,57 11,68
692 25 2,97 5,47 7,24 9,12 12,28
672 26 3,34 5,92 7,73 9,65 12,87
679 27 3,70 6,35 8,20 10,16 13,43
649 28 4,05 6,76 8,65 10,65 13,96
678 29 4,40 7,16 9,08 11,11 14,47
747 30 4,74 7,55 9,50 11,56 14,96
713 31 5,10 7,94 9,92 12,01 15,46
760 32 5,48 8,36 10,36 12,48 15,98
850 33 5,89 8,80 10,84 12,99 16,54
882 34 6,33 9,28 11,35 13,53 17,15
979 35 6,77 9,77 11,87 14,09 17,76
1197 36 7,16 10,21 12,35 14,61 18,33
1391 37 7,48 10,58 12,75 15,05 18,81
1355 38 7,71 10,87 13,09 15,43 19,22
836 39 7,93 11,17 13,44 15,83 19,65

375 40 8,22 11,56 13,91 16,36 20,23
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Tabela Suplementar 4: Percentis selecionados e ajustados do ganho de peso gestacional, para
mulheres com IMC pré-gestacional de sobrepeso, segundo idade gestacional especifica (Brasil,

2011-2012).

Sobrepeso (IMC 25,0 - 29,9kg/m?)

Ganho de peso (kg)
Percentis
Idade
n gestacional P10 P30 P50 P70 P90
(semanas)

54 6 -0,73 0,21 0,92 1,83 3,94
77 7 -0,94 0,09 0,86 1,84 4,13
80 8 -1,09 0,03 0,86 1,91 4,39
85 9 -1,19 0,02 0,92 2,04 4,70
108 10 -1,24 0,05 1,02 2,22 5,06
123 11 -1,25 0,14 1,18 2,45 5,44
144 12 -1,23 0,26 1,37 2,72 5,84
149 13 -1,16 0,42 1,60 3,03 6,23
169 14 -1,06 0,62 1,87 3,36 6,61
159 15 -0,93 0,85 2,17 3,72 6,97
182 16 -0,77 1,11 2,49 4,10 7,33
185 17 -0,59 1,39 2,84 4,50 7,71
203 18 -0,39 1,70 3,22 4,93 8,12
163 19 -0,16 2,03 3,61 5,38 8,56
206 20 0,09 2,38 4,03 5,85 9,03
217 21 0,36 2,75 4,47 6,33 9,53
216 22 0,64 3,13 4,92 6,84 10,06
176 23 0,94 3,53 5,38 7,36 10,61
201 24 1,25 3,94 5,85 7,88 11,18
227 25 1,57 4,36 6,33 8,42 11,76
218 26 1,90 4,78 6,82 8,96 12,35
214 27 2,23 5,20 7,30 9,50 12,96
202 28 2,57 5,63 7,79 10,04 13,56
226 29 2,91 6,05 8,27 10,57 14,17
242 30 3,24 6,46 8,74 11,10 14,77
270 31 3,57 6,87 9,20 11,62 15,37
233 32 3,88 7,26 9,65 12,13 15,96
236 33 4,18 7,64 10,09 12,62 16,53
299 34 4,46 8,01 10,51 13,09 17,09
347 35 4,72 8,35 10,90 13,55 17,63
387 36 4,94 8,67 11,28 13,98 18,15
449 37 5,13 8,96 11,63 14,38 18,64
456 38 5,28 9,21 11,95 14,76 19,10
267 39 5,37 9,44 12,23 15,10 19,54
122 40 5,39 9,62 12,49 15,42 19,95
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Tabela Suplementar 5: Percentis selecionados e ajustados do ganho de peso gestacional, para
mulheres com IMC pré-gestacional de obesidade, segundo idade gestacional especifica (Brasil,
2011-2012).

Obesidade (IMC > 30,0 kg/m?)

Ganho de peso (kg)
Percentis
Idade
n gestacional P10 P30 P50 P70 P90
(semanas)
14 6 -1,39 -0,17 0,29 0,77 2,15
20 7 -1,47 -0,17 0,37 0,92 2,44
37 8 -1,54 -0,14 0,47 1,11 2,76
36 9 -1,60 -0,10 0,59 1,32 3,13
39 10 -1,65 -0,05 0,73 1,56 3,52
36 11 -1,68 0,02 0,90 1,82 3,95
48 12 -1,71 0,10 1,08 2,11 4,41
48 13 -1,73 0,20 1,28 2,43 4,89
57 14 -1,74 0,31 1,50 2,76 5,39
41 15 -1,73 0,44 1,73 3,11 5,90
57 16 -1,72 0,58 1,98 3,47 6,43
72 17 -1,69 0,73 2,24 3,85 6,97
76 18 -1,64 0,90 2,51 4,24 7,51
54 19 -1,58 1,08 2,80 4,64 8,05
58 20 -1,51 1,28 3,10 5,04 8,59
55 21 -1,42 1,48 341 5,46 9,13
83 22 -1,32 1,70 3,72 5,87 9,65
79 23 -1,20 1,94 4,05 6,29 10,17
71 24 -1,07 2,18 4,38 6,71 10,67
74 25 -0,92 2,44 4,72 7,12 11,16
79 26 -0,76 2,71 5,07 7,54 11,63
77 27 -0,58 2,99 5,42 7,95 12,09
71 28 -0,39 3,27 5,77 8,36 12,54
75 29 -0,19 3,57 6,13 8,77 12,97
79 30 0,02 3,87 6,48 9,17 13,39
80 31 0,24 4,17 6,84 9,57 13,79
88 32 0,46 4,48 7,20 9,96 14,19
86 33 0,69 4,79 7,56 10,34 14,57
97 34 0,93 511 7,91 10,72 14,95
117 35 1,16 5,42 8,26 11,10 15,31
139 36 1,39 5,72 8,61 11,46 15,67
154 37 1,61 6,03 8,95 11,83 16,03
160 38 1,82 6,32 9,28 12,18 16,38
113 39 2,02 6,61 9,61 12,53 16,73

43 40 2,20 6,89 9,93 12,88 17,07
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Modelos de menor AIC para eutrdficas, diagnostico do modelo e estimacédo dos pontos de

corte.

IMC pré-gestacional Baixo peso

> #Baixo Peso
>
>

>mbs_BP_BCT8 <- gamlss(GWG2 ~ pb(IG_semana_DEC, inter=3), sigma.fo = ~pb(IG_sema

na_DEC, inter=3), nu.formula =~ pb(IG_semana_DEC), +
ily = BCT, method = mixed(30, 100), trace = FALSE)

>

>

> summary(mbs_BP_BCT8)

B R R R R R R R R R S R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R

Family: c("BCT", "Box-Cox t")

Call:

data = dados2_BP, fam

gamlss(formula = GWG2 ~ pb(IG_semana_DEC, inter = 3),  sigma.formula = ~pb(IG_sema

na_DEC, inter =3), nu.formula = ~pb(IG_semana_DEC), family = BCT,

BP, method = mixed(30, 100), trace = FALSE)

Fitting method: mixed(30, 100)

Mu Tlink function: 1identity
Mu Coefficients:

Estimate std. Error t value
(Intercept) 21.797077 0.179188 121.64
3) 0.446050 0.007308 61.03

pb(IG_semana_DEC, inter

Pr>1t])
(Intercept) <2e-16 *¥**
pb(IG_semana_DEC, inter = 3) <2e-16 ***
Signif. codes:
0 “***’ 0,001 “‘**” 0.01 “*’ 0.05 “.” 0.1 “ * 1

Sigma link function: Tog
Sigma Coefficients:

Estimate Std. Error t value
(Intercept) -2.483695 0.053268 -46.63
3) 0.008147 0.001715 4,75

pb(IG_semana_DEC, inter
Pr(>|t])

(Intercept) < 2e-16 ***

pb(IG_semana_DEC, inter = 3) 2.13e-06 ***

Signif. codes:
0 “***’ 0,001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 “.” 0.1 “ 1

Nu Tink function: identity
Nu Coefficients: ]
Estimate std. Error t value Pr(>|t])

(Intercept) -4.21883 0.55665 -7.579 4.75e-14 *%**
pb(IG_semana_DEC) 0.12963 0.01905 6.806 1.23e-11 =***

Signif. codes:
0 “¥**’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 * 1

data = dados2_



Tau 1link function: Tog

Tau Coefficients:

Estimate std. Error t value Pr(>|t]|)
(Intercept) 2.6112 0.2322 11.24 <2e-16 ***
Signif. codes:
0 “***’ 0,001 “**’ 0.01 ‘*’ 0.05 “‘.” 0.1 “ * 1

NOTE: Additive smoothing terms exist in the formulas:
i) std. Error for smoothers are for the linear effect only.
ii) std. Error for the linear terms maybe are not accurate.

No. of observations in the fit: 2730
Degrees of Freedom for the fit: 9.608192
Residual Deg. of Freedom: 2720.392
at cycle: 1

Global Deviance: 15013.7
AIC: 15032.92

o SBC s 15089 72 s

-
5

Summary of the Quant11e Res1dua1s
mean 6.277523e-05

variance = 0.999665
coef. of skewness = -0.01702283
coef. of kurtosis = 2.996193
F1111ben corre]at1on coeff1c1ent = 0. 9991084

Lt Tl de e N e e e e e e e e e e e e e e Y e YN L R L R Y
* * WRE WRRN*™ * Rk A e T A AR R T A e T A (e T

> par(newpar_BPZ)
> x11(width = 10, height = 10)
> Q.stats(mbs_BP_BCT8, xvar = dados2_BP$IG_semana_DEC, n.inter

R R R R e
E R A o A R IR i A b b T A b b T A b T A
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Tabela suplementar 6: Valores da estatistica Q para o modelo ajustado para varidvel peso
gestacional em funcédo da idade gestacional (1G) entre 4,50 e 40,50 semanas gestacionais, para

IMC pré-gestacional de baixo peso.
1G (semanas) Z1 z2 Z3 Z4 Agostino K2 N
4,501 12,50 -0,184408220  -1,652101340 1,337518550 1,03106669 2,85205440 230
12,501 16,07 -0,355518510  1,697455680 0,109306220 -0,45738459 0,22114850 249
16,07} 19,21 0,128727980  0,316094310 -1,003242010 -0,17768316 1,03806580 204
19,21} 22,07 0357471020 0,088649910 -0,920842490 0,70218594 1,34101600 230
22,07} 25,21 0,383083560  0,860848330 -0,955235870 1,84860297 4,32980850 233
25,21} 27,93 -0,237712060  -0,600283440 -0,410632760 0,57898827 0,50384670 219
27,93-30,36 0,149124020  -0,559296670 -0,100520790 0,48319417 0,24358100 228
30,36} 33,07 -0,678041280  0,842980640 -0,052955970 0,04784872 0,90122150 257
33,07} 35,07 -0,370466140  -1,646636570 0,925801620 -1,64760469 3,57170990 229
35,07]-- 36,64 0077542960  0,453693170 1,306567410 0,48259541 1,94001670 203
36,641 38,07 1,112646910  -0,174998380 -1,028972180 -0,87880581 1,83108340 256
38,07|--}40,50 -0,416470190  0,127441660 0,068645780 -2,72571780 7,43424980 192
TOTALQ, stats 2,548538690  10,807513540 8,377075720 17,83072648 26,20780220 2730
GL Qsstats 7,633199800  10,499929300 9,758621900 11,00000000 20,75862190 0
Valor p Q stats 0,948470250 0,415974710 0,569634160 0,08559238 0,18863890 0

Nota: |--: intervalo fechado a esquerda e aberto a direita, ou seja inclui o limite inferior do intervalo e exclui o limite
superior do intervalo.

|--|: intervalo fechado a esquerda e a direita, inclui os limites inferior e superior do intervalo

Tabela suplementar 7: Coeficientes dos polindbmios beta penalizado, para 12 faixas de idade

gestacional, para IMC pré-gestacional de baixo peso.

IG (semanas) Bo B1 i3 Bs N
(constante) (linear) (quadratico) (cubico)

4,50-- 12,50 -0,049602979  -0,110713571 0,037653477 0,008019026 230
12,50}-- 16,07 -0,047279771  0,092413127 0,008626521 -0,008956758 249
16,07]-- 19,21 0,018423825  0,075148115 -0,016583707 -0,007344046 204
19,21}-- 22,07 0,045407888  -0,024085792 -0,021959428 0,009049955 230
22,07]-- 25,21 0,001559187  -0,004144104 -0,009477243 0,019441761 233
25,21}-- 27,93 -0,009580258  -0,060882289 -0,011394082 0,011471834 219
27,93-- 30,36 0,011641395  -0,044967252 -0,001775403 0,006335742 228
30,36|-- 33,07 -0,043517191  0,004500723 0,001228277 0,010939018 257
33,07}-- 35,07 -0,065343343  -0,030875359 -0,007356110 -0,002804163 229
35,07|-- 36,64 -0,057978217  0,055112407 0,045010086 -0,018000797 203
36,64 38,07 0,073226434  0,049077871 -0,024546482 -0,016425106 256
38,07|--140,50 0,002761675  0,112221024 -0,001117433 -0,039526530 192

Nota: |--: intervalo fechado a esquerda e aberto a direita, ou seja inclui o limite inferior do intervalo e exclui o limite
superior do intervalo.

|--|: intervalo fechado a esquerda e a direita, inclui os limites inferior e superior do intervalo



IMC preé-gestacional eutrofia

>mod_ET _BCT_14.2 <- gamlss(GWG2 ~ bs(IG_semana_DEC, df = 8), sigma.fo =
~bs(1G_semana_DEC, df = 5.5), nu.formula =~ bs(IG_semana_DEC, df =5.8),
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+ tau.formula =~bs(IG_semana_DEC, df =4), + data = dados2_ET, family = BCT, trace = F

ALSE, method = mixed(30, 100))

summary(mod_ET_BCT_14.2)

FEEAAEAAAIARIAAARAIAAAIAAAIAAAIAAAIAAAAAAIAAAkAAAAAAkAAAkArAhkhrhkhihhihkhihhiiiiikx

Family: c("BCT", "Box-Cox t")

Call: gamlss(formula = GWG2 ~ bs(IG_semana_DEC, df = 8),

sigma.formula = ~bs(IG_se

mana_DEC, df = 5.5), nu.formula = ~bs(IG_semana_DEC, df =5.8), tau.formula = ~bs(IG_se
mana_DEC, df =4), family = BCT, data = dados2_ET, method = mixed(30, 100), trace = FA

LSE)

Fitting method: mixed(30, 100)

Mu link function: identity

Mu Coefficients:

(Intercept)

bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,

(Intercept)

bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,
bs (IG_semana_DEC,

Signif. codes:

0 Ededede? 0.001 £ 0.01 £

8)2
8)3
8)4
8)5
8)6
8)7

00 00 00 00 00 00 00 o
NSNS AN N\
CONOUVTARWNRE

Estimate Std.

24,7666

1.
1.
5.

8

4114
0956
8422
8477

10.6829
13.1286
13.5883
14.4094
Pr(>|tl)
< 2e_16 Kk

0.000732 **=*
6-42e—06 ek

AAANAANA

OO0 OOO0OO0O

2e_16 Kk
2e_16 vk

2e-16 *
2e-16 *
2e-16 *
2e_16 deded

95
3
4

18

31

33

40

36

31

Error t value
.2582
.4179
.2428
.3134
L2778
. 3145
.3203
.3715
.4648

.906
.378
.513
.641
.851
.966
.988
.576
.000



Sigma Tink function: Tlog
Sigma Coefficients:

Estimate Sstd. Error t value
(Intercept) -3.9292 0.2467 -15.927
bs(IG_semana_DEC, df = 5.5)1 1.4165 0.3275 4,325
bs(IG_semana_DEC, df = 5.5)2 1.5598 0.2283 6.833
bs(IG_semana_DEC, df = 5.5)3 1.7289 0.2583 6.694
bs(IG_semana_DEC, df = 5.5)4 1.6746 0.2472 6.775
bs(IG_semana_DEC, df = 5.5)5 1.7784 0.2508 7.090

Pr>1tl)
(Intercept) < 2e-16 #**
bs(IG_semana_DEC, df = 5.5)1 1.53e-05 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 5.5)2 8.50e-12 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 5.5)3 2.22e-11 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 5.5)4 1.28e-11 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 5.5)5 1.38e-12 ***
Signif. codes:
0 “***’ 0,001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 “.” 0.1 ¢ ’ 1
Nu 1link function: ddentity
Nu Coefficients:

Estimate std. Error t value
(Intercept) -20.080 3.223 -6.230
bs(IG_semana_DEC, df = 5.8)1 18.621 4,059 4,587
bs(IG_semana_DEC, df = 5.8)2 18.822 3.021 6.231
bs(IG_semana_DEC, df = 5.8)3 20.547 3.366 6.104
bs(IG_semana_DEC, df = 5.8)4 19.847 3.167 6.267
bs(IG_semana_DEC, df = 5.8)5 20.465 3.274 6.251

Pr(>|t|)
(Intercept) 4.74e-10 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 5.8)1 4.52e-06 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 5.8)2 4.73e-10 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 5.8)3 1.05e-09 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 5.8)4 3.75e-10 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 5.8)5 4.15e-10 ***
Signif. codes:
0 “**%’ 0,001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 “.” 0.1 “ ’ 1
Tau Tink function: Tlog
Tau Coefficients:

Estimate std. Error t value
(Intercept) -0.3255 0.3525 -0.924
bs(IG_semana_DEC, df = 4)1 2.2949 0.7441 3.084
bs(IG_semana_DEC, df = 4)2 2.7192 0.3952 6.881
bs(IG_semana_DEC, df = 4)3 2.4482 0.5541 4.419
bs(IG_semana_DEC, df = 4)4 3.1268 0.4658 6.712
Pr(>1t])

(Intercept) 0.35568
bs(IG_semana_DEC, df = 4)1 0.00204 **
bs(IG_semana_DEC, df = 4)2 6.1lle-12 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 4)3 9.98e-06 J
bs(IG_semana_DEC, df = 4)4 1.96e-11 ***

Signif. codes:

0 “*%*%’ 0.001 “**’ 0.01 ‘*’ 0.05 .
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No. of observations in the fit: 22550
Degrees of Freedom for the fit: 26
Residual Deg. of Freedom: 22524
1

at cycle:
Global Deviance: 122996.9
AIC: 123048.9
SBC: 123257.5

Summary of the Quantile Residuals

mean = 0.00403757
variance = 1.002259

coef. of skewness = -0.01487544
coef. of kurtosis = 2.990266

FiTliben correlation coefficient 0.9993461

e
%

Tabela suplementar 8: Valores da estatistica Q para 0 modelo ajustado para variavel peso
gestacional em funcéo da idade gestacional (IG) entre 1,98 e 40,45 semanas gestacionais, para

IMC pré-gestacional de eutrofia

IG (semanas) Z1 Z2 Z3 Z4 Agostino K2 N
1,98--11,73 1,42501333 1,29256621 -0,58196710 0,65859830 0,77243740 1908
11,73--15,59 0,80512500 0,20446700 -0,86383580 0,15160440 0,76919610 1881
15,59}-- 19,02 -0,67428623 -1,11647743 -0,26106860 -0,68175100 0,53294130 2026
19,02}-- 22,02 0,84040419 0,72783336 -0,76055270 -0,76922100 1,17014140 1842
22,02|-- 25,02 -0,31461380 -0,03819488 1,05987530 0,75117790 1,68760400 1927
25,02]-- 27,88 -0,53286112 0,06150921 -0,35406690 0,59808050 0,48306370 1748
27,88]-- 30,45 0,53137781 -0,21651814 -0,79724390 0,13641800 0,65420770 1880
30,45/-- 33,02 0,19015191 0,09942663 0,55647480 -1,33060820 2,08018230 2063
33,02]-- 35,02 -1,10725627 -0,67740601 -0,77768520 0,51292250 0,86788380 1807
35,02]-- 36,73 0,69773360 -0,06430320 -0,31404310 -0,34332490 0,21649510 1814
36,73]-- 38,02 0,57676253 0,78809227 -0,70954710 -0,16907210 0,53204240 2032
38,02]--| 40,45 -0,39904673 -0,30052191 0,50267950 0,27097710 0,32611530 1622
TOTALQ, stats 6,74601526 4,72522205 5,38501730 4,70729310 10,09231040 22550
GL Q stats 3,00000000 8,50000000 6,00000000 7,00000000 13,00000000 0
Valor p Q stats 0,08044917 0,82470782 0,49546140 0,69563310 0,68636900 0

Nota: |--: intervalo fechado a esquerda e aberto a direita, ou seja inclui o limite inferior do intervalo e exclui o limit
e superior do intervalo.
|--|: intervalo fechado a esquerda e a direita, inclui os limites inferior e superior do intervalo.



Tabela suplementar 9: Coeficientes dos polinbmios cubicos, para 12 faixas de idade gestacional

para IMC pré-gestacional de eutrofia

IG (semanas) (conftgnte) (lirﬁlelar) (quagiético) (cﬁﬁb?co) N

1,98--11,73 0,037848625 0,015861843 -0,005228768 3,830490E-03 1908
11,731--15,59 0,026403718 0,011055434 -0,007127643 -4,034963E-03 1881
15,59]-- 19,02 -0,013336506  -0,008877336 -0,003640028 -4,215141E-03 2026
19,02-- 22,02 0,02901956 0,02592016 -0,008559738 -4,943003E-03 1842
22,02}~ 25,02 -0,001772496  -0,003724002 0,010227473 2,417244E-03 1927
25,02}-- 27,88 0,005423298 -0,001086393 -0,005324924 3,089448E-03 1748
27,88}-- 30,45 0,018900894 -0,010054501 -0,006378269 8,808975E-04 1880
30,45]-- 33,02 -0,005728563 0,028962466 0,005698779 -7,917641E-03 2063
33,02}-- 35,02 -0,013918158  -0,007221186 -0,001984967 1,880314E-03 1807
35,02 36,73 0,007828334 0,005939919 -0,009735857 -1,459463E-03 1814
36,73|-- 38,02 0,010553732 0,010144384 -0,006522157 -1,77689E-03 2032
38,02-- 40,45 0,016696364 0,002466023 -0,00595067 2,981575E-05 1622

Nota: |--: intervalo fechado a esquerda e aberto a direita, ou seja inclui o limite inferior do intervalo e exclui o limit
e superior do intervalo.
|--|: intervalo fechado a esquerda e a direita, inclui os limites inferior e superior do intervalo.



IMC pré-gestacional sobrepeso

> mod_SP_BCT_4 <- gamlss(formula

3),

+

u.formula = ~bs(IG_semana_DEC, df =

+
family =
)

> summary(mod SP_ BCT

e e e e e e e e e e e e e

Fam11y. c("BCT", "Box—Cox t")
call: gamlss(formula = GWG2 ~ bs(IG_semana_DEC, df = 3),
sigma.formula = ~bs(IG_semana_DEC, df = 3), nu.formula
mana_DEC,
= 3), tau.formula = ~bs(IG_semana_DEC, df =
family = BCT, data = dados2_SP, method = mixed(30,
100), trace = FALSE)
Fitting method: mixed(30, 100)
Mu Tink function: ddentity
Mu Coefficients:
Estimate std. Error t value
(Intercept) 26.3282 0.2161 121.815
bs(IG_semana_DEC, df = 3)1 -2.5013 0.5748 -4.351
bs(IG_semana_DEC, df = 3)2 8.5872 0.3679 23.342
bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 11.2584 0.3531 31.883
Pri>1t])
(Intercept) < 2e-16 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 3)1 1.37e-05 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 3)2 < 2e-16 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 < 2e-16 ***
Signif. codes:
0 “***’ 0,001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 “.” 0.1 ¢’ 1
Sigma Tink function: Tlog
Sigma Coefficients:
Estimate Std. Error t value
(Intercept) -2.9762 0.1348 -22.081
bs (IG_semana_DEC, df = 3)1 0.9374 0.2914 3.217
bs(IG_semana_DEC, df = 3)2 0.8809 0.1168 7.545
bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 1.0427 0.1615 6.458
Pr(>|t])
(Intercept) < 2e-16 **¥*
bs(IG_semana_DEC, df = 3)1 0.0013 **
bs(IG_semana_DEC, df = 3)2 5.06e-14 ***
bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 1.13e-10 ***
Signif. codes:
0 “***’ 0,001 “**’ 0.01 “*” 0.05 “.” 0.1 “ "’ 1
Nu Tink function: identity
Nu Coefficients:
Estimate std. Error t value
(Intercept) -10.147 2.453 -4.137
bs(IG_semana_DEC, df = 3)1 13.147 3.961 3.319
bs(IG_semana_DEC, df = 3)2 9.890 2.057 4,807
bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 10.926 2.569 4.253
Pr>|t])
(Intercept) 3.56e-05 ***

bs(IG_semana_DEC, df

)

= GWG2 ~ bs(IG_semana_DEC, df =

sigma.formula

tau.formula = ~bs(IG_semana_DEC, df =
BCT, data = dados2_sSP, method = mixed(30, 100),

e e e e e de T e

3)1 0.000907 *¥%*

3)1

eR e e Tededededede

~bs(IG_semana_DEC, df = 3), n

v dddendhdn

Teddededededededefdk

3),

trace

~bs(IG_se
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3)2 1.56e-06 **=*
3)3 2.14e-05 ***

bs (IG_semana_DEC, df
bs (IG_semana_DEC, df

Signif. codes:
0 “***’ 0,001 ‘**’ 0.01 “*’ 0.05 “.” 0.1 “ * 1
Tau link function: Tog
Tau Coefficients:
Estimate Std. Error t value

(Intercept) 1.4232 0.4894 2.908

bs(IG_semana_DEC, df = 3)1 -1.0310 1.4634 -0.705

bs (IG_semana_DEC, df = 3)2 3.2166 1.1315 2.843

bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 1.0574 0.8645 1.223
Pr(>|t])

(Intercept) 0.00365 **

bs(IG_semana_DEC, df = 3)1 0.48114

bs(IG_semana_DEC, df = 3)2 0.00449 **

bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 0.22128

Signif. codes:
0 “***’ (0,001 ‘**’ 0.01 “*’ 0.05 “.” 0.1 “ * 1
No. of observations in the fit: 7315
Degrees of Freedom for the fit: 16
Residual Deg. of Freedom: 7299
at cycle: 1

Global Deviance: 41538.33
AIC: 41570.33
N o SBC 41680 69 o N o

Summary of the Quant11e Residuals

mean = 0.0003087352
variance = 0.9982466
coef. of skewness = -0.02533288
coef. of kurtosis = 2.986237
F1111ben corre1at1on coeff1c1ent = 0 9994856

Yoo e e e Yoo e e e o e e e v ¥ B R R R R e 3
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Tabela suplementar 10: Valores da estatistica Q para 0 modelo ajustado para variavel peso
gestacional em funcédo da idade gestacional (1G) entre 3,93 e 40,50 semanas gestacionais, para

IMC pre-gestacional de sobrepeso.

IG (semanas) Z1 Z2 Z3 Z4 Agostino K2 N

3,93-- 12,07 0,93626012  -0,04534345 -1,52822790 0,32044611 2,43816620 649
12,07|-- 15,93 -1,08686800  0,04440523 -1,49126680 0,20571384 2,26619490 576
15,93)-- 19,07 -0,95686972  -0,49246684 -0,29340270 -1,03441957 1,15610900 619
19,07}-- 22,07 0,18418036 0,42760299 0,72051420 -0,59184437 0,86942050 632
22,07}-- 25,07 1,12690365  -1,22778577 -0,48303270 0,14164537 0,25338400 603
25,07}-- 28,07 1,63802091 0,58814873 0,44210590 0,97218460 1,14060050 641
28,07]-- 30,64 -0,34621376  0,38933729 -0,43981540 -0,24354876 0,25275360 554
30,64]-- 33,07 -0,71751717  -1,19323064 0,61753920 0,42680357 0,56351590 623
33,07]-- 35,07 -2,03065575  0,86160957 -0,83111640 0,01001722 0,69085480 621
35,07]-- 36,78 0,65845553 0,53132168 0,77344630 0,07849040 0,60437990 606
36,78]-- 38,07 0,00117760  -0,82539104 -1,22650370 0,37300552 1,64344440 662
38,07|--| 40,50 0,64984926 0,36841758 0,64036300 -0,66732836 0,85539190 529
TOTAL Q, stats 12,57453822  5,69983113 9,37150320 3,36271245 12,7342156 7315
GL Q stats 8,00000000 9,50000000 8,00000000 8,00000000 16,00000000 0

Valor p Q stats 0,127351088  0,80697524 0,3119318 0,90957949 0,6920827 0

Nota: |--: intervalo fechado a esquerda e aberto a direita, ou seja inclui o limite inferior do intervalo e exclui o limit
e superior do intervalo.
|--|: intervalo fechado a esquerda e a direita, inclui os limites inferior e superior do intervalo.

Tabela suplementar 11: Coeficientes dos polinémios cubicos, para 12 faixas de idade

gestacional, para IMC pré-gestacional de sobrepeso.

Bo B [ Bs

|G (semanas) (constante) (linear) (quadratico) (ctbico) N
3,93 12,07 0,06266760 0,01831962 -0,02596804 -8,449315E-03 649
12,07-- 15,93 -0,01889296 0,00043418 -0,02743095 -2,906577E-03 576
15,93-- 19,07 -0,02629140 0,02321607 -0,00660366 -1,030653E-03 619
19,07]-- 22,07 -0,03140002 0,04510304 0,01593155 -9,508607E-03 632
22,07]-- 25,07 0,04648169 -0,04354499 0,00052615 7,676831E-04 603
25,07|-- 28,07 0,06114671 -0,02042250 -0,00026747 9,444317E-03 641
28,07-- 30,64 0,00745076 -0,00061449 -0,00163941 3,813604E-03 554
30,64/-- 33,07 -0,04064241  -0,05404450 0,00986257 6,316859E-03 623
33,07}-- 35,07 -0,05303784 0,00975882 -0,01327218 -1,118563E-03 621
35,07|-- 36,78 0,00541085 0,00213064 0,00746404 1,7117100E-03 606
36,78-- 38,07 0,02243442 -0,02536148 -0,02197528 6,0066180E-05 662
38,07|--| 40,50 0,01112810 0,01837105 -0,00154952 -4,288016E-03 529

Nota: |--: intervalo fechado a esquerda e aberto a direita, ou seja inclui o limite inferior do intervalo e exclui o limit
e superior do intervalo.
|--|: intervalo fechado a esquerda e a direita, inclui os limites inferior e superior do intervalo.



IMC pré-gestacional obesidade

mod_OB_BCT_6 <- gamlss(GWG2 ~ bs(IG_semana_DEC, df = 3), sigma.fo

emana_DEC, df = 3), nu.formula =~ IG_semana_DEC,
+ tau.formula =~IG_semana_DEC,

+
od = mixed(30, 100))
> summary(mod OB BCT 6)

Fam11y. c("BCT", "Box Cox t")

Call: gamlss(formula = GWG2 ~ bs(IG_semana_DEC, df = 3),sigma.formula

112

= ~bs(IG_s

data = dados2_0B, family = BCT, trace = FALSE, meth

~bs

(IG_semana_DEC, df = 3), nu.formula = ~IG_semana_DEC, tau.formula = ~IG
_semana_DEC, family = BCT, data = dados2_OB, method = mixed(30, 100), trace

= FALSE)

Fitting method: mixed(30, 100)

Mu Tlink function: 1identity
Mu Coefficients: ]
Estimate Sstd. Error t value

(Intercept) 25.2087 0.2585 97.528

bs(IG_semana_DEC, df = 3)1 0.1047 0.8537 0.123

bs(IG_semana_DEC, df = 3)2 6.0453 0.6201 9.748

bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 9.8550 0.5341 18.450
Pr(>1tl)

(Intercept) <2e-16 ***

bs(IG_semana_DEC, df = 3)1 0.902

bs(IG_semana_DEC, df = 3)2 <2e-16 ***

bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 <2e-16 ***

Signif. codes:

0 “**%’ 0,001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 “.” 0.1 “ ’ 1

Sigma 1link function: Tog
Sigma Coefficients: _
Estimate Std. Error t value

(Intercept) -4.0340 0.2369 -17.026
bs(IG_semana_DEC, df = 3)1 2.4266 0.4616 5.257
bs(IG_semana_DEC, df = 3)2 2.1615 0.2076 10.414
bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 2.2127 0.2684 8.244
Pr(>1t])
(Intercept) < 2e-16 *¥**
bs(IG_semana_DEC, df = 3)1 1.58e-07 *
bs(IG_semana_DEC, df = 3)2 < 2e-16

bs(IG_semana_DEC, df = 3)3 2.66e-16 ***

Signif. codes:
0 “***’ 0,001 ‘**’ 0.01 ‘“*’ 0.05 “.” 0.1 “ 1

Nu 1link function: ddentity
Nu Coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) -1.33437 0.58935 -2.264 0.023652
IG_semana_DEC 0.06760 0.01842 3.669 0.000248 ***
S1gn1f codes:
0 “***’ 0.001 “**’ 0.01 ‘*’ 0.05 “.” 0.1 “ "’ 1



Tau 1ink function:
Tau Coefficients:

Estimate std.

Tog

Error t value Pr(>|t|)
-1.527 0.127

5.990 2.39e-09 #¥*=*

(Intercept) -0.39952 0.26169
IG_semana_DEC 0.09401 0.01569
Signif. codes:
0 “***’ 0,001 “**’ 0.01 “*’ 0.05 “.” 0.1
No. of observations in the fit: 2521
Degrees of Freedom for the fit: 12
Residual Deg. of Freedom: 2509
at cycle: 1
Global Deviance: 14855.93
AIC: 14879.93
SBC: 14949 92
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summary of the Quantile Residuals
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mean
variance
of skewness
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-0.01067568
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Tabela suplementar 12: Valores da estatistica Q para o modelo ajustado para variavel peso

gestacional em funcdo da idade gestacional (1G) entre 3,64 e 40,50 semanas gestacionais, para

IMC pré-gestacional de obesidade.

IG (semanas) Z1 z2 Z3 Z4 Agostino K2 N
3,64|-- 12,07 2,3137179 0,11419124 0,39420146 -1,6865687 2,99990877 223
12,07}-- 16,07 -0,74470348 0,09339799 0,26132739 0,13827932 0,08741318 200
16,07|-- 19,36 -0,1199052 -0,87785285 1,17949439 -0,1897355 1,42720657 214
19,36-- 22,64 1,2357834 0,58512328 -1,39863344 0,62140269 2,34231681 212
22,64]-- 25,36 1,58393436 -0,32255946 -0,7793832 -0,3560002 0,73417431 208
25,36]-- 28,07 -1,72628413 0,46471202 -0,29116684 -0,09865582 0,0945111 208
28,07]-- 31,07 -0,73645379 -0,62548017 -1,12949282 1,10491566 2,49659265 234
31,07}-- 33,36 0,36260508 -0,96619181 0,25116095 -0,18685699 0,09799736 187
33,36]-- 35,36 -1,42506397 1,26681977 -0,06581696 -0,74939982 0,56593196 210
35,36]-- 37,07 1,28298094 -0,35852781 0,24664122 -0,90119838 0,87299041 244
37,07 38,07 1,11315264 0,99316129 0,9541861 -0,48090989 1,14174543 185
38,07]--| 40,50 -0,80816909 -1,13541412 -0,23568328 0,76933082 0,64741653 196
TOTALQ, stats 19,18125672 6,78842075 6,63330295 6,87490211 13,50820506 2521
GL Q stats 8,000000000 9,50000000 10,00000000 10,00000000 20,00000000 0
Valor p Q stats 0,01391977 0,70405392 0,75955029 0,73719983 0,85453082 0

Nota: |--: intervalo fechado a esquerda e aberto a direita, ou seja inclui o limite inferior do intervalo e exclui o limit

e superior do intervalo.

|--|: intervalo fechado a esquerda e a direita, inclui os limites inferior e superior do intervalo.
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Tabela suplementar 13: Coeficientes dos polindmios cubicos, para 12 faixas de idade gestacional,
para IMC pré-gestacional de obesidade.

Bo B4 Ba Bs

IG (semanas) (constante) (linear) (quadratico) (ctbico) N
3,64-- 12,07 0,148540333 0,081375423 0,006434681 -0,027702977 223
12,07]-- 16,07 -0,032551232 0,062511517 0,009907789 -0,012084813 200
16,07|-- 19,36 -0,056027933 -0,016468664 0,021982838 -0,006869688 214
19,36]-- 22,64 0,122034095 -0,000754387 -0,037945703 0,00427737 212
22,64]-- 25,36 0,14453345 -0,010271594 -0,025071776 -0,00736042 208
25,36 28,07 -0,106948172 0,043106464 -0,002342447 -0,006431755 208
28,07|-- 31,07 -0,028452778 -0,029977724 -0,027684274 0,007759172 234
31,07]-- 33,36 0,007726684 -0,052016789 -0,006649406 0,001687703 187
33,36]-- 35,36 -0,110306551 0,077938596 0,001460461 -0,010430599 210
35,36)-- 37,07 0,055856198 0,033931207 0,005376649 -0,015842298 244
37,07-- 38,07 0,083390919 0,092076508 0,024656632 -0,019805176 185
38,07]--| 40,50 -0,021407514 -0,011265987 0,012958106 -0,001247219 196

Nota: |--: intervalo fechado a esquerda e aberto a direita, ou seja inclui o limite inferior do intervalo e exclui o limit
e superior do intervalo.
|--|: intervalo fechado a esquerda e a direita, inclui os limites inferior e superior do intervalo.
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7 CONCLUSAO

A presente tese trouxe algumas reflexdes sobre diretrizes para recomendacao de ganho
de peso. As propostas adotadas ao longo dos anos e atualmente, ainda carecem de validagdes que
possam considerar diferentes desfechos no periodo durante a gestacdo e no pos-natal. Essas
diretrizes sdo derivadas da sintese de estudos disponiveis que examinam a ligac&o entre o ganho
de peso na gravidez e uma variedade de resultados adversos para a salde materna e infantil.
Como o baixo ganho de peso na gravidez aumenta o risco de alguns resultados adversos, mas
diminui o risco de outros, as faixas ideais de ganho de peso devem ser estabelecidas por meio de
um equilibrio de riscos.

Ao comparar as recomendacdes do IOM, os padrdes do Intergrowth 21% e uma proposta
utilizando dados da populacéo brasileira foi possivel observar que ha variacdo sobre a forca de
associacao entre os métodos, todavia, a premissa de que um ganho ponderal materno acima das
recomendac0es leva ao aumento da chance de criangas grandes para a idade gestacional e o0 ganho
de peso abaixo das recomendac0es, eleva a chance de criancas pequenas para a idade gestacional,
foi mantida.

Existe uma grande dificuldade, no Brasil, para a obtencdo de medidas seriais ou
longitudinais do peso ao longo da gestagéo, pois de um lado € dispendioso no contexto de estudos
epidemioldgicos e por outro lado, o Brasil ndo dispde de registros eletronicos que permitam este
acompanhamento. Portanto, a possibilidade de analises deste tipo de medidas, raramente € feito,
em uma amostra com tamanho consideravel.

Os graficos aqui propostos para as faixas de Indice de Massa Corporal, de ganho de peso
segundo idade gestacional, representam um avanco para o cuidado nutricional da mulher, no
periodo pré-natal, de forma a identificar aquelas que necessitam de monitoramento por um
possivel risco a salde materna e da crianca, melhorando a vigilancia nutricional e aprimorando

as politicas publicas, com dados mais precisos sobre o ganho de peso no periodo da gestacéo.
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ANEXO: Questionario Hospitalar da Puérpera

MASCET Inquérite Nacional W m
no Brasil sobre Parto e Nascimento L Famteghs Ovwabds G

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

Questionario Hospitalar — Puérpera

2011
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Estado |___|__|
11 Rondénia
14 Roraima
16 Amapa
12 Acre
13 Amazonas
15 Para
17 Tocantins
21 Maranhéo
22 Piaui
23 Ceara
24 Rio Grande Norte
25 Paraiba
26 Permambuco
27 Alagoas
28 Sergipe
29 Bahia
31 Minas Gerais
35 Séo Paulo
32 Espirito Santo
33 Rio de Janeiro
51 Mato Grosso
50 Mato Grosso Sul
52 Goias
53 Distrito Federal
4 Parana
42 Santa Catarina
43 Rio Grande do Sul
Cidade:

Nome do Hospital:

Nome do entrevistador :

Tipo de Questionario: |

Ndamero da Mae (entrevistada)

Puérpera

L L |

|

Prontuario
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada ,

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “Mascer no Brasil: Pesqguisa Nacional sobre Parto
Nascimento”, de responsabilidade de pesquisadores da Fundagio Oswaldo Cruz e de outras instituigies de pesquisz

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

A sua participagdo podera contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento & mulher e a crianga, ni
havendo qualquer risco envolvido.

Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre vocé e seu bebé e de como f
sua assisténcia desde o pré-natal além de consultar algumas informagdes em seu prontuario. Esta entrevista tera um
duragdo em torno de 30 minutos e as respostas serdoe registradas em um formulario eletrénico. Dagui a 45 a 60 di:
entraremos em contate com vocé por telefone para saber come vocé e seu bebé estdo ou visita-la em seu domicili
£aso necassario.

Tudo gue vocé falar ficara em segredo e o seu nome ndo sera divulgado. Os resultados do estudo sert
apresentados de forma que nio seja possivel identificar as pessoas que dele participaram. Vocé tem direito de pec
outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou até desistir de participar, se assim deseje

sem qualquer prejuizo na sua relagio com o servigo de salde.

|___| Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntaria, desta pesquisa (passar para
Bloco | da entrevista)

|___| Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntaria, desta pesquisa, sendo
participaco autorizada por seu responsavel (passar para o Bloco [ da entrevista)

|___| Entrevista realizada com respondente proximo

|___| Nao aceitou participar da pesquisa (solicitar autorizagdo para preenchimento do guadro “Informagde

adicionais no caso de recusa da mée em participar da pesquisa’)

Coordenacao 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 - Rie de Janeiro - BJ/ CEP. 21041-210 Tel: (21) 2508-2621.
Comité de Etica e Pesguisa da Escola Nacional de Salde Publica: Rua Leopoldo BulhGes, 1.480 - sala 314
Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ/ CEP. 21041-210.

Telefax: (21) 2508-2863 - e-mail: cep@ensp.fiocruz br - hitp:'www .ensp.fiocruz br/etica

O horario de atendimento ao publico do CEF/ENSP e de 14:00 as 17:00 horas.

Assinatura do entrevistador:

Mome e telefone do coordenador estadual:

Informagdes adicionals no caso de recusa da mae em participar da pesquisa:

1. Motivo da Recusa:

2. |dade da entrevistada (mae): [__[ | anos (preencher com 99 caso ela nao queira responder)
3. Escolaridade da mae: Série do Ensino
1. Fundamental 2.Médio 3. Superior 9. Nao quis dar a informagao L1
4. Raga ou cor (opiniao do entrevistador):
1. Branca 2. Preta 3. Parda(morena‘'mulata) 4. Amarela 5. Indigena L1
5. Tipodeparto 1. MNormal 2. Cesariana 9. Mao quis dar a informagao L
6. O seu parto foi pago pelo: 1. 805 2 Planodesaude 3. Particular L
7. MNome completo da Entrevistada (mae):




HaASCET Inquérito Nacional W m

no Brasil sobre Parto e Nascimento e

QUESTIONARIO HOSPITALAR - PUERPERA

QUESTIONARIO |__ || | | ||| | | 1

Whaigtints a8 et
FHICAUZ
Purdszhs Dwani
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i
o Crue

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

I. IDENTIFICAGAO DO QUESTIONARIO

1. Horario de inicio da entrevista |___ || | 2. DataEntrevista | __ | V__|__ I |

3. Datadoparto| | /| V| |

4. N? do prontudrio da mae | | | I [

5. Tipo de gestagdo 1. Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4. Gemelar (quatro) L
6. 12 Recém-nascido 1. Vivoe 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Nao soube informar L
7. Nome do 1° Recém-nascido

8. 2% Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorio 3. Obito Neonatal 9. Nao soube informar L
9. Nome do 2° Recém-nascido

10. 3° Recém-nascido 1. Vive 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Nao soube informar L
11. Nome do 3° Recém-nascido

12. 4° Recém-nascido 1.Vive 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. N&o soube informar

13.

Nome do 42 Recém-nascido




Il. IDENTIFICACAO DA MAE

“Vou fazer algumas pergunias sobre vocé.”

14. Qual € o0 seu nome completo (mae)?

15. Qual é o nome completo da sua mae?

16. Qual é a data do seu nascimento? I I ) ) N
17.  Qual a sua idade? L
18. A sua cor da pele e... (ler as alternativas)

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

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

21. Ponto de referéncia:

22. Telefones para contato (com DDD):

23. Residencial: [__ | [ | | [ | [ | |

24, Celular: | [ |1 [ | | | [ |

25. Telefone de familiar ou companheire: | | | | L | | | | | |
26. Nome do familiar ou companheiro:

27. Telefone de outro parente cuvizinho: | | || L | | L || | |
28. Nome de outro parente ou vizinho:

29. Telefone de trabalho da entrevistada ou de companheiro:
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lll. 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.”

147

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

com algum aborto ou perda que vocé tenha tido?

(Se 00 ou 99, va para 55)

31.

de 5 meses de gravidez?

Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), vocé teve algum aborto ou perda com menos |
0. Nao (Se 0 ou 9, va para a 34)

1. Sim

32.

Quantos?

33.

E quantos desses abortos ou perdas foram espontaneos? I

34. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantos partos vocé ja teve? I
(Se 00, va para 55. Se 99, va para 40)

35. E quantos desses partos foram normais (incluindo partos a forceps e vacuo)? |

36. E quantos desses partos foram cesarianas? |

(Se 00, va para 40)

37. Qual foi a data do seu dltimo parto cesariana, antes do nascimento

do(a) (nome do bebé)?




38. Qual foi o motivo dessa (ltima cesariana que voce teve antes do nascimento do (nome
do bebé)? (Nao ler as opcoes)

01. Queria ligar as frompas

L L |
02. Ja tinha cesarea anterior
L L |
03. Nao queria sentir a dor do parto normal
L L |
04. Medo de falta de vaga para internagao
I
05. Medo da violéncia na cidade
L L |
06. Bebé estava enrolado no cordao
I
07. Bebé estava sentado/ atravessado
L L |
08. Bebé era grande/ ndo tinha passagem/ ndo teve dilatagio/bebé nao descew nao
encaixou L |
09. Bebé passou do tempo L[|
10. Sofrimento do bebd L L |
11. Pouco liquido na bolsa (amnidtico) L |
12. Placenta baixa L |
13. Problema de presséao alta L L |
14. Problema de diabetes L L
15. Infecgao pelo HIV / AIDS L L |
186. Verruga genital/condiloma ou problema no preventivo do colo do Gtero I —
17. Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou &nus positivo L L
18. Descolamento prematuro da placenta I —
19. Sangramento L L
20. QOutra razao nao citada (responda a 39) L |
99, Nao soube informar I
39. Que razao?
40. Antes da gravidez do (a) (nome do bebeé), quantos filhos nasceram vivas? (incluir
aqueles que faleceram logo apds o nascimento) .
(Se 00 ou 99, passar para a questao 43)
41. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), algum filho nasceu vivo e marreu no primeiro L

més de vida? 0. Nao (Se 0 ou 9, va para 43) 1. Sim
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42, Quantos?

43. Antes da gravidez do(a) (nome do beb&), algum filho nasceu morto com 5 meses ou mais

de gestacao ou pesando mais de meio quilo? 0. Nao (Se 0 ou 9, vaparad45) 1. Sim

44, Quantos?

45. Antes da gravidez do(a) (home do bebé), algum filho nasceu com peso menor que dois

quilos e meio? 0. Nac (Se O ou 9, va para47) 1. Sim

46. Quantos?

47. Antes da gravidez do(a) (home do bebé), algum filho nasceu prematuro (antes do tempo)?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para 49) 1. Sim

48. Quantos?

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

(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/convulsdo? 0. Nao 1. Sim
52. Problema de pressao alta que precisou fazer o parto antes do tempo? 0.Nac 1. Sim
53. Ruptura Uterina/ Utero rompeu? 0.Nao 1. Sim
54. Diabetes/ agucar alto no sangue? 0. Nao 1.Sim
55. Vocé ja fez alguma cirurgia no atero (por exemplo, para retirar mioma, micro cesarea para

interromper gravidez, para corrigir infertilidade, para tratar perfuragiao pos-aberto, ou por outra

causa?)

0. Nao

1. Sim

IV. PRE-NATAL

“Agora vou lhe fazer algumas pergunias sobre a gravidez do (nome do bebé).”

96.

Cluando ficou gravida, vocé: (ler as opgoes)
1.Queria engravidar naguele momento
2.Queria esperar mais tempo

3.Nao queria engravidar 9. Nao soube informar
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57. Como vocé se sentiu quando soube que estava gravida do (a) (nome do bebé)? (ler as
opgoes) 1. Satisfeita 2. Mais ou menos satisfeita 3. Insatisfeita 9. Nao soube informar

58. Vocé tentou interromper esta gravidez usando alguma medicagao ou algum outro método?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para60) 1. Sim

59. Em que més de gestacao vocé estava?

60. Qual a data da sua ultima menstruagio (antes do parto)? (Senaosouber | | | VL | V| |

informar dia, més ou ano, preencher com 99 e passar para a questao 62).

61.Vocé tem certeza dessa data? 0. Nao 1.Sim [
62.Vocé fez pré-natal na gravidez do (a) (nome do beba)?
L
0. Nao 1. Sim (va para 65) 9. Nao soube informar (va para 84)
63. Por que vocé nao fez o pré-natal? (Nao ler as opcoes)
01. N3o sabia que estava gravida I
02. Nao queria essa gravidez I
03. Nao achou importante I —
04. Nao sabia que precisava I
05. N&o tinha dinheiro L L |
06. Nao tinha quem a acompanhasse L
07. 0 local de atendimento era distante ou de dificil acesso Ll
08. Nio conseguiu consulta L |
09. O atendimento era demorado I —
10. Nao pedia ir nos horarios de atendimento -
11. O profissional era homem L
12. Nao gostava dos profissionais do servigo (I —
13. Dificuldade de transporte I
I —

14. Outro motivo (responda a 64)

99. Nao soube informar (Ao final dessa questao va para a 84)

64. Que outro motivo?
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(va para 84)
65.Com guantas semanas ou meses de gravidez vocé comegou o pre-natal? 66. | __ | __ |semanas
(Se souber informar semanas, ndo registrar meses. Se inicio do pré-natal 67. |__|meses
até 4 meses ou 16 semanas va para 70. Se nao souber informar, va para 70).

68. Por gue nao comegou o pré-natal mais cedo? (Nao ler as opgoes)
1. Dificuldade de acesso (tentou, mas nac conseguiu consulta antes) LI
2. Dificuldades familiares (nao tinha com quem deixar os filhos, nao tinha quem a L
acompanhasse) L
3. Dificuldade financeira (nao tinha dinheiro para o transporte) L]
4. Questdes pessoais (ndo tinha certeza se queria manter esta gravidez, nao acha L]
importante iniciar o pré-natal cedo)
LI
5. Dificuldades relacionadas ao trabalho/escola (falta de tempo para ir as consultas)
LI
6. Nao sabia que estava gravida
|
7. Qutro (responda 69)
9. Nao soube informar
69. Outro? Defina o porgque!
70. Quantas consultas de pré-natal com médico, enfermeira ou parteira vocé fez durante a
gravidez do (a) (nome do beb&)? Ll
(caso a gestante tenha mudado de unidade ou tenha freglientado pré-natal em mais de _
um servico, considerar o total de consultas)
71. Na gravidez do (a) (nome do bebé) vocé recebeu um cartdo de pré-natal/cartao da L
gestante? 0. Nao 1. Sim -
72. Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal da gravidez do (a) (nome do
beba)? (Ler as opgoes. S6 colocar dois servicos se o numero de consultas for igual nos
dois)
1. Mo servigo publico
. . . . |
2. Mo servigo particular ou de plano de salude (va para 74)
3. Nosdois
99. Nao soube informar (va para a 74)
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73. Em que tipo servigo foram feitas essas consultas?

1. PSF/Posto PSF L]
2. Posto de Salde/Policlinica/Ambulatorio 3. Ambulatério do hospital |
4.Casa de Parto 9. Nao soube informar L1
74. Qual profissional de saide atendeu vocé durante a maior parte das consultas do pré-
natal da gravidez do (a) (nome do beb&)?
o . : _ . LI
1. Médico 2. Enfermeiro 3. Parfeira 4. Quirc 9. N&o sabe informar
75. Vocé foi acompanhada, durante o pré-natal da gravidez do (a) (nome do bebé) pelo
mesmo profissional? (ler as opgoes) L]
0. Ndo 1. Sim, a maior parte do tempo 2. Sim, o tempo todo
76. Vocé fez algum exame de ultrassonografia nesta gravidez?
L]
0. Nao(SeOou9,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 opgoes)
79. Como comeca o trabalho de parto? 0. Nao 1. Sim L
80. Sinais de risco na gravidez que devem fazer vocé procurar um servigo de salde?
|
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, posiges para o parto, formas de diminuir a dor, |
etc)? 0. Nao 1. Sim
82. Amamentar na primeira hora de vida? 0. Nao 1. Sim |
83. Pelo o que vocé entendeu no pré-natal, vocé diria que, para uma gestagéo sem
complicagdes: (ler as opgoes)
1. O parto normal é mais seguro para a mae
L]

2. A cesarea € mais segura para a mae
3. Tanto o parto normal quanio a cesarea sdo seguros para a mae

4. Nao ficou esclarecida 9. Nao soube informar

84. Durante a gravidez do(a) (nome do bebé), algum profissional de sadde disse que vocé tinha algum dos
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seguintes problemas:

(ler as opcoes)

85. O colo do Utero nao segurava o bebé 0. Nao 1. Sim
86. Problemas no crescimento do bebé na sua barriga 0.Nao 1. Sim
87. Pouco liquido amnidtico 0. Nao 1. Sim (va para 89)
88. Muito liguide amnidtico 0.Nac 1.Sim
89. Problema de sangue Rh negativo 0. Nao 1. Sim
80. Placenta baixa/prévia 0. Nao 1. Sim
91. Descolamento de placenta apds o 72 més de gravidez 0. Nao 1. Sim
82. Perda de liquido amnidtico porque bolsa rompeu antes da hora 0.Ndo 1. Sim
93. Diabetes/aclicar alto no sangue por causa da gravidez 0.Naoc 1. Sim
94. Presséo alta por causa da gravidez 0. Nao 1. Sim
895. Eclampsia/Convulsdes 0. Nao 1. Sim
96. Ameaca de pario prematuro 0. Nao 1. Sim
97. Sinais de sofrimento no bebé 0. Nao 1.Sim
98. Sifilis 0. Nao 1.Sim
99. Infecgdo urinaria/cistite 0. Nao 1. Sim
100. Infecgao pelo HIV/AIDS 0. Nao 1. Sim
101. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0. Nao 1. Sim
102. Exame de cultura positivo para streptococo na vagina 0.Nao 1. Sim
103. Ouiras doengas infecciosas 0. Nao (Se 0 ou 9, va para 105) 1. Sim
104. Outras doengas infecciosas? Quais?

105. Qutros problemas? 0. Nao (Se 0 ou 9, va para 107) 1. Sim
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106. Quais?
(Caso tenha respondido “nao” para todas as opgoes acima, va para 110)
107. Vocé foi considerada gestante de risca? 0. Nao (Se 0 ou 9, va para 110) 1. Sim [
108. Vocé foi encaminhada para outro servigo por ter uma gravidez de risco?
0. Nao (Se 0 ou 9, va para 110) 1. Sim [
109. Vocé conseguiu ser atendida neste servigo? (ler as opcoes)
0. Nao 1. Sim, com dificuldade 2. Sim, sem dificuldade 9. Nao soube informar L
110. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé foi internada alguma vez?
0. Nao (Se 0 ou 9, vapara 113) 1. Sim L
111. Por qual motivo? (nao ler as opgoes)
01. Hipertensao/pré-eclampsia ]
02. Sangramento I
03. Ameaga de parto prematuro |
04. Vomitos excessivos ]
05. Diabetes L _f
06. Perda de liquido |
07. Infecgao urinaria ]
08. Pouco liguido/muito liquido ]
09. Outros (responda a 112) I
99. Nao soube informar
112. Outro? Qual motivo?
113. Durante a gestagao do (a) (nome do bebeé), vocé foi orientada sobre qual hospital/
maternidade/casa de parto procurar para ter o parto? L]

0. Nao (Se 0 ou 9, va para o Bloco V) 1. Sim
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114. Vocé fez o parto no servigo de saide gque foi indicado?

L]
0.Nao 1.Sim(Se 1 ou 9, va para o Bloco V)
115. Por gue nao?
L]
1. Naotinhavaga 2. Era longe ou de dificil acesso 3. Nao gosto do servigo
LI
4. Qutros (responda a 116)
116. Defina o porqué
V - DECISAOQ SOBRE O TIPO DE PARTO
117. No comego da gravidez do (a) (nome do bebé), que tipo de parto vocé queria ter?
1. Parto normal
[

2. Parto cesarea
3. Nao tinha preferéncia alguma (va para 120)
9

Mao soube informar (va para 120)

118. O que vocé acha que pode ter influenciado a sua preferéncia, no comego da

gravidez, em relagao ao tipo de parto? (Nao ler as opcoes)
01. Histarias 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 conhecide 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. Informagao na internet

15. Informagdo em jornal e revista

16. Informagao na televisao

17. Informagao em grupos de gestante

18. Parto normal & melhor que cesariana

19. Melhor recuperagao no parto normal

20. Qutros (responda a 119)

99. Nao soube informar

119. Qutros — Quais?

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

decisdo sobre o tipo de parto realizado?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para o bloco VI) 1. Sim, parto normal 2. Sim, parto cesarea

121. De quem foi esta decisao? (ler as opgoes)

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

122. Qutra pessoa? Quem?

VI. ADMISSAO NA MATERNIDADE

“Agora, vou lhe perguntar sobre o que aconteceu desde que chegou ao primeiro servigo que procurou  até

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)? (Nao ler as opgoes) (Caso a mulher informe que foi a consulta ou
telefonou para o médico e ele mandou ela vir para a maternidade, perguntar qual foi

arazdo e assinalar abaixo)
01. Porgue entrou em trabalho de pario

02. A bolsa rompeu

|
(I —
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03. Teve o sinal/perda de tampao mucoso I —
04. Estava com dores/contragbes L
05. A data para fazer minha cesariana estava marcada [
06. Fui encaminhada pelo pré-natal ou PSF [
07. A indugao do parto em casa nao funcionou I —
08. Estava passando mal (pressao alta, sangramento, etc...) (.
09. O bebé estava passando do tempo I —
10. O bebé nao estava mexendo L[|
11. O bebé estava em sofrimento [
12. Qutra (responda a 124) L
99. Nao soube informar

124. Outra? Qual?

125. Antes de ser internada neste hospitallmaternidade vocé procurou atendimento em

outro hospital/maternidade? 0. Nao (Se O ou 9, va para 129) 1. Sim -

126. Se sim, quantos? L]

127. Por que néo foi internada ne outro hospital/maternidade?
1. Nao havia vaga 2. Nao estava em trabalho de pario

3. Foi referenciada para cutro hospital por situagéo de risco

4. Hospital sem médico plantonista’hospital sem condigdo de atender

9. Nao soube informar

5. Nao foi informada 6. Outro? (responda a 128)

128. QOutro? Descreva o motivo

129. Como vocé veio para esta maternidade ? (ler as opgoes)

1. Apé 2 Carro particular 3. Onibus/Trem/Van

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

130. QOutros? Defina como veio!

131. Quanio tempo se passou desde que vocé saiu de casa até chegar neste
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hospital/maternidade/casa de parto onde fez o parto?

(se menos de 1 hora, anotar apenas os minutos; se mais de 1 hora e nao
lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja
estavam internadas)

| | | horas

(. | minutos

132. Depois que chegou nesse hospital/maternidade/casa de parto, quanto

tempo demorou para ser atendida?

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

estavam internadas)

| | | horas

L | minutos

133. Fizeram exame de toque vaginal quando vocé foi internada?
0. Nao (Se 0 ou 9, va para 135) 1. Sim

134. Quantos centimetros de dilatagdo vocé tinha na hora da internagaa?

000. Nao tinha dilatagao

I LL__Jem

135. Ouviram o coragdo do bebé na hora da admissao? 0. Nao 1.Sim

VIl. TRABALHO DE PARTO

(Leia a explicacdo abaixo caso a resposta da mae na questao 136 seja diferente de NAQ)

“Agora vou lhe fazer algumas pergunias referentes ao periodo desde que vocé infernou até a hora do parfo.

Vamos chamar esta fase de ‘trabalho de parfo 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 9. Nao soube informar (va para 151)

137. Foram oferecidos liquidos, agua, sucos e/ou sopas/alimentos durante o trabalho de ]

parto? 0. Nao 1.Sim

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

0. Nao (Se 0 ou 9, va para 140) 1.Sim L]

139. Seu pedido foi atendido? 0. Nao

1. Sim |

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

0. Nao (Se 0 ou 9, va para 143) 1. Sim L]
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141. Foi posto no soro um medicamento para aumentar as contragdes (ocitocina) ?

0. Nac (Se o ou 9, va para 143) 1. Sim

142. Depois que colocaram a medicagdo no soro as contragdes (dores) aumentaram?
1. Nao percebeu diferenca 2. As dores aumentaram um pouco

3. As dores aumentaram muito 9. Nao soube informar

143. Quando vocé estava no trabalho de parto, fol colocado algum remédio em sua
vagina para induzir/acelerar o parto?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para 145) 1. Sim

144. Depois que colocaram o remédio, as contrages (dores) aumentaram?
1. Nao percebeu diferenca 2. As dores aumentaram um pouco

3. As dores aumentaram muito 9. Nao soube informar

145. Romperam a bolsa depois que vocé chegou aqui no hospital? (ler as opgoes)
1. Nao, rompeu antes da internagao 2. Nao, rompeu sozinha durante a internagao

3. Sim 9, Nao soube informar

146. Qual era a cor do liquido?

1. Claro 2. Esverdeado/Amarronzado 3. Com sangue

4. Amarelado/purulento 9. Nao soube informar

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

0. Nao, nao era permitido 1. Nao, porque néao quis 2. Sim

148. Vocé utilizou alguma das seguintes medidas para aliviar a dor durante o trabalho de

parto? (ler as opgoes)

0. Nao

1. Banheira

. Chuveiro

. Bola

. Massagem

. Banquinho para posigao de cocoras

= T4 2 T — T . T Lt |

. Cavalinho
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7. Outro (responda a 149)

9.Nao soube informar

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 contragéo e o batimento do coragao do seu beb&)?

0.
1.
2.
3.

Nao
Sim, na hora que internei
Sim, em alguns momentos do trabalho de parto

Sim, durante todo o trabalho de parto

9. Nao soube informar
151. Vocé teve acompanhante durante sua internagao?
0. Nao 1. Sim (va para 154) 9. N&o soube informar (va para o bloco VIII)
L
152. Se néo, por qué? (Nao ler as opgoes)
) _ o |
01. A maternidade ndo permitia qualguer acompanhante
|
02. Nao permitia homens
I I
03. S6 permitia para adolescente e
I I
04. S6 permitia acompanhante maior de idade e
I I
05. Eu ndo sabia que podia e
I I
06. Eu ndo queria e
I I
07. Nao tinha guem ficasse comigo RN
: : |
08. Tinha que pagar para ficar com acompanhante
I I
09. 5S¢ podia acompanhante na sala de parto R
10. I —

99, Nao soube informar

Qutros. (responda a 153)

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

153. QOutros? Defina!

(va para o bloco VIIl)

154, Seu acompanhante ficou com vocé: (ler as opgoes)

155. Durante o atendimento na admissao (antes de internar)?

0. Nao

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

0.MNac 1. Sim 2. Nao entrei em trabalho de parto
157. Durante o parto (na hora de nascer mesmao)? 0. Nao 1. Sim L
158. No pds-parto imediato (no centro obstétrico/recuperacao)? 0.Nac 1. Sim |
159. Durante a internagdo apas o parto (ficou junto no quarto/enfermaria) ?
L |
0. Nac 1.Sim
160. Quem foi o seu acompanhante? (marque mais de um se for o caso) L1 L
1. Companheiro ou paidacrianga 2. Amiga 3.Mae 4. Ima 5. Doula L L
6. QOutra pessoa? (responda a 161) 9. Nao soube informar L L

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 aqui no
hospital? (ler as opgoes. Colocar 8 caso a mulher nao tenha tido acompanhante no
trabalho de parto)

1. Ajuda muito a mulher a ficar mais tranqiila e ter um parto melhor

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

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

9. Mac soube informar

Vill. PARTO

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

164. Com quantos semanas/meses de gestacdo o (a) (nhome do bebé)
nasceu? (Se souber informar semanas, nac marcar meses. Se maior que
37 semanas ou 9 meses passar para a questao 171. Se nao souber

informar, passar para 171)

165. | | Semanas

166. | Meses

167. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé tomou alguma injecao
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para amadurecer o pulmao do bebé? L
0. Nao (va para 171) L]
1. Sim durante o pre-natal L
2. 5im, na maternidade durante internagao anterior
3. Sim, na maternidade nesta internagao
9.Nao soube informar
168. Vocé se lembra com quantos semanas/meses de gravidez tomou esta
injecdo? (se souber informar em semanas, hac marcar meses) 169 L Semanas
00. Nao Sim, quantos meses/ semanas | 170- | Meses
171. O profissional de salde que atendeu o parto do (a) (nome do bebé) foi
0 mesmo que acompanhou o pré-natal? 0. Nao 1. Sim -
172. Qual foi o tipo de parto que vocé teve? 12|
1. Parto normal 27|
2. Parto a férceps <ol
3. Parto cesareo (va para 181) 2|
(se gemelar, marcar o tipo de parto de todos os bebés. Se respondente
nao souber informar, passar para 181 e depois para o bloco IX)
173. Quem fez seu parto? (parto normal)
1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) 3. Parteira 4. Estudante
5. O profissional de salde ndo se apresentou 6. Pariu sozinha |
7. Cutro? (responda a 174) 9. Nao soube informar
174. Qutro? Quem?
175. Vocé foi para outra sala na hora de ter o bebé? 0. Nao 1.Sim |

176. Qual foi a posigdo 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
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6. De cocoras
7. Depé

9.Nao soube informar

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

do bebé? (manobra de Kristeller). 0. Mao 1.5im

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

1. Nao rompeu, nao cortou e nao deu pontos

2. Rompeu um pouco, mas nao precisou dar pontos

3. Nao levei pontos, mas nao sei se rompeu

4. Rompeu e deram pontos

5. Cortaram e deram ponios

6. Levei pontos, mas nao sei se rompeu ou se o médico cortou

w

. Nao soube informar (Se resposta 1, 2, 3 ou 9, va para 180)

179. Fuoi 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? o
0. Nac 1.Sim, no trabalho de parto 2. Sim, no parte 9. Nao soube informar o
181. Na hora do pario qual a posigao do(a) (nome do bebé) na sua barriga? 12|
1. De cabega para baixo 2.Sentado 3.0Outra posigdo 9. Nao soube informar 182. 22| |
(se gemelar, marcar a posicao de todos os bebés) 183. 32 ||
184. 42| |

S0 para quem teve cesarea
185. Em gue momento foi decidido que seu parto seria cesariana? (ler as opgoes)
1. No pré-natal 2. Durante internagac comao gestante 3. Na admissao

4. No pré-pario 5. Ja na sala de pario 9. Nao soube informar
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186. Qual foi a razdo da cesariana? (nao ler as opgoes)

01

02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.

en

09.
10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21
22.
23.
24.
25.

99

. Queria fazer cesarea

Queria ligar as trompas

O bebé tinha circular de cordéo (enrolado no cordaao)

Ja tinha uma cesarea anterior

Vocé ja tinha duas ou mais cesareas anteriores

O bebé estava sentado

O bebé estava atravessado

O bebé era grande/ ndo tinha passagem/néo teve dilatagdo/bebé ndo descewnao
caixou

Havia pouco liquido amnidtico/ placenta velha

Vocé nao queria sentir a dor do parto normal

O bebé estava crescendo pouco ou parou de crescer

O bebé entrou em sofrimento

Passou da hora/do tempo (pos-maturidade)

A bolsa rompeu

Gravida de gémeos (dois ou mais)

Pressao alta

Hemorragia

Diabetes

Medo de falta de vaga para internagao

Medo da violéncia na cidade

Morte fetal

Cirurgia ginecolégica anterior (plastica perineal, miomectomia, microcesarea)
Placenta baixa (prévia)

Falha de indugao/a indugac nao funcionou

Outra razao nao citada (responda a 187)

.N&ao soube informar

187. Que razao?
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IX. INFORMACOES DO BEBE - Atencdo! Nio aplicar para natimortos

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

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

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

0.Nao 1.Sim 9. Nao soube informar |

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

bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler as opgoes)

1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé 4. Nao teve contato com o beb& 9. Nao soube informar

190. O bebé veio para o quarto junto com vocé? 0. Ndo 1.Sim(Se 1 ou 9, va para 197) |

191. Por qué?
1. Foi para o bergario/incubadora’bergo aquecido
2. Foi para a Ul/UTVbergario patoldgico L

3. Qutro motivo (responda a 192) 9. Nao soube informar

192. Qutro motiva? Qual?

193. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu

194. | | |dias

guarto?
195. | | | horas

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UVUTI) .
196. |__| | minutos

197. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opgoes)

(preencher 9 para “nac sabe se teve este problema/naoc soube informar)

198. Hipoglicemia — baixa de agucar no sangue 0. Nao 1.5im |
199. Malformagao congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.5im |
200. Precisou de oxigénio apds o nascimento 0. Nao 1.5im ]
201. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.5im 1
202. Tomou banho de luz 0. Nao 1.Sim L]
203. Foitransferido para outro hospital 0. Nao 1.5im ]
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204. Teve infecgao 0. Nao 1.5im ]

205. Qutros 0. Nao (va para 207) 1.5im ]

206. Qutros? Quais?

X - ALEITAMENTO MATERNO (ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO

E

PREENCHER AS QUESTOES COM “8". VA PARA O BLOCO XI SE GRAVIDEZ GEMELAR E NO CASO

DE GRAVIDEZ UNICA, 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 alimentagdo do (nome do bebé).”

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

0. Nao (va para 213) 1.Sim 8. Nao se aplica 9. Nao soube informar (Se 8 ou 9, va para 215)

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

209. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 210. | |dias

menos) (Ao final desta questao, va para 215)
211.|_ | __ | horas

212, | | minutos

213. Por qué ainda nédo deu o peito ao seu beba?
1. Maes HIV+ (se gemelar, va para o bloco Xl, se tnica, va para o bloco XVII)
2. Mae HTLV+ (se gemelar, va para o bloco X, se unica, va para o bloco XVII) |
3. Bebé prematuro |
4. Bebé doente e ndo pode mamar |
5. Leite ndo descew pouco leite |
6. Estou com soro na veia e ndo tenho posigdo para amamentar [

7. OQOutros (responda a 214)

214. Outros? Quais?

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

seu peita?
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0. Nao (se gemelar, va para o bloco X, 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. Mao soube informar (se gemelar, va para o bloco Xl, se unica, va para o bloco
XVII)

216. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opgoes)
1. Bebé prematuro
2. Bebé doente | |
3. Leite nao havia descido/estava com pouco leite | |
4. Rotina hospitalar L
5. Eu estava com soroc na veia e nao tinha posigao para amamentar L
6. Foi prescrito pelo pediatra
7. Qutros (responda a 217)

9, Mao soube informar

217. Qutros:

218. Como o leite/liquido foi dade ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuguinha 2. No copinho | |

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Ouiros (responda a 219) 9. Nao soube informar | |

219. Outros? Quais?

X1. INFORMACOES DO BEBE — SEGUNDO GEMELAR (Atencdo! Nio aplicar para natimortos)

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

220. O bebé eliminou cocd (mecdnio) quando ainda estava na sua barriga?

0.Nade 1.8im 9. N&o scube informar L

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

bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opgoes)
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1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé 4. Nao teve contato com o bebé 9. Nao soube informar

222. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé?

0.Naoc 1. Sim(Se 1 ou 9, va para 229)

223. Porqué?
1. Foi para o bergario/incubadora/bergo aquecido
2. Foi para a U/UTVbergario patologico

3. Outro motivo (responda a 224) 9. Mao soube informar

224. Qutro motivo? Qual?

225. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu 226. | __ | |dias

quarto?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UIVUTI)

227. |_|__ |horas

228. |__| | minutos

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

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

230. Hipoglicemia — baixa de aglcar no sangue 0. Nao 1.Sim ]
231. Malformacgao congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.5im ]
232. Usou oxigénio apds o nascimento 0. Nao 1.5im ]
233. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.5im ]
234. Tomou banho de luz 0. Nao 1.5im ]
235. Foitransferido para outro hospital 0. Nao 1.5im L |
236. Teve infecgao 0. Nao 1.5im L |
237. Qutros 0. Nao (va para 239) 1.5im L |

238. Qutros? Quais?
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XIl - ALEITAMENTO MATERNO - SEGUNDO GEMELAR

(ATENCAOQ! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO E PREENCHER AS QUESTOES COM
“8”. VA PARA O BLOCO XIIl SE GRAVIDEZ DE MAIS DE 2 E NO CASO DE GRAVIDEZ DE 2 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).”

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

0. Nao (va para 245) 1. Sim 8. N&ao se aplica 9. Mo soube informar (se 8 ou 9, va para 247)

240. Depois do nascimento, vocé deu o peito na salade parto? 0. Nao 1. Sim(vapara247)| |__|

241. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 242, | __|__ | dias

menos) (Ao final desta questdo, va para 247)
9 P 243. || | horas

244, | __|___ | minutos

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

1. Mae HIV+ (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco Xl caso

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

2. Mae HTLV+ (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco Xlll, caso
seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII) |

3. Bebé prematuro ||
4. Bebé doente e nao pode mamar |
5. Leite ndo descew pouco leite |
6. Estou com soro na veia e nao tenho posigdo para amamentar

7. OQutros (responda a 246)

246. QOutros? Quais?

247. (Agui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que nao 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. Nao 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 soube informar (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco XIII,

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

248. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opgoes)

1.

2

Bebé prematuro

Bebé doente

. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite

. Rotina hospitalar

. Eu estava com soro na veia e nao tinha posigao para amamentar
. Foi prescrito pelo pediatra

. Outros (responda 249)

. N&o soube informar

249. Qutros:

250. Como o leite/liquido foi dado ac seu bebé?

1. Na mamadeira/chuguinha 2. No copinho

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 251) 9. Né&o soube informar

251. Qutros? Quais?

XIll. INFORMAGOES DO BEBE - TERCEIRO GEMELAR (Atencdo! Nao aplicar para natimortos)

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

252. O bebé eliminou cocd (mecdnio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar

253. Logo apds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o

bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opgoes)

170
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1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

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

9, Nao soube informar

254. O bebé veio para o quarte/enfermaria junto com vocé?

0. Nao

1. Sim (Se 1 ou 9, va para 261)

255. Por qué?
1. Foi para o bergario/incubadora/bergo aquecido
2. Foi para a U/UTVbergario patologico

3. Qutro motivo (responda a 256) 9, Nao soube informar

256. Qutro motivo? Qual?

257. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu

quarto?

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

258, | |
259, ||

260. |

| dias
| horas

| minutos

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

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

262. Hipoglicemia — baixa de agucar no sangue 0. Nao 1.5im ]
263. Malformagao congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.5im ]
264. Usou oxigénio apés o nascimento 0. Nao 1.Sim ]
265. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.5im ]
266. Tomou banho de luz 0. Nao 1.5im ]
267. Foitransferido para outro hospital 0. Nao 1.5im ]
268. Teve infecgdo 0. Nao 1.Sim ]
269. Qutros 0. Nao (va para 271) 1.5im |

270.

Qutros? Quais?
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XIV - ALEITAMENTO MATERNO - TERCEIRO GEMELAR

(ATENGAOQ! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO E PREENCHER AS QUESTOES COM
“8". VA PARA O BLOCO XV SE GRAVIDEZ DE MAIS DE 3 E NO CASO DE GRAVIDEZ DE 3 BEBES, VA
PARA O BLOCO XVII)

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

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

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

0. Nao (va para 277) 1. Sim 8. Nao se aplica 9. Nao soube responder (Se 8 ou 9, va para 279)

272. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Nac 1. Sim (va para 279) L

273. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 274. |__ | _ |dias
menos) (Ao final desta questao, va para 279)
275. |_|__ |horas
276. || | minutos

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

1. Mae HIV+ (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja
gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

2. Mae HTLV+ (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja

gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII) |
3. Bebé prematuro |
4. Bebé doente e nao pode mamar |
5. Leite ndo descew pouco leite |
6. Estou com soro na veia e nao tenho posicdo para amamentar

7. Qutros (responda a 278) 9. Nao soube informar

278. Qutros? Quais?

279. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que nao o do
sel peito?

0. Nao (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 soube informar (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso

seja gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)
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280. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opgoes)

1.

2.

3

Bebé prematuro

Bebé doente

Leite ndo havia descido/estava com pouco leite

Rotina hospitalar

Eu estava com soro na veia e ndo tinha posigao para amamentar
Foi prescrito pelo pediatra

Qutros (responda 281)

MNao soube informar

281. Qutros

282. Como o leite/liquido foi dado ac seu beba?

1. Na mamadeira/chuquinha

3. Na sonda/gavagem/seringa

2. No copinho

4. Qutros (responda a 283) 9. Nao soube informar

283. Outros? Quais?

XV. INFORMACOES DO BEBE — QUARTO GEMELAR (Atencéo! Néo aplicar para natimortos)

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

284. O bebé eliminou cocd (mecdnio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nado  1.Sim

9, Mao soube informar

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

1. Colocou para mamar

3. Apenas viu o bebé

2. Ficou com o bebé no colo

4. Nao teve contato com o bebé

9. Nao soube informar

286. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé?

0.Nao 1. Sim(Se 1 ou 9, va para 293)
287. Porqué?
1. Foi para o bergario/incubadora/bergo aquecido
2. Foi para a UVUTVbergario patologico -
3. Outro motivo (responda a 288) 9, Nao soube informar
288. Outro motivo? Qual?

289. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu

quarto?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UIVUTI)

290. |
291. |

292, |

| dias
| haras

| minutos

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

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

294. Hipoglicemia — baixa de aglcar no sangue 0. Nao 1.Sim ]
295. Malformagao congénita {incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.5im ]
296. Usou oxigénio apds o nascimento 0. Nao 1.5im |
297. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.5im ]
298. Tomou banho de luz 0. Nao 1.5im ]
299. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim ]
300. Teve infecgao 0. Nao 1.5im ]
301. Qutros 0. Nao (va para 303) 1.Sim |

302.

Outros? Quais?
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XVl — ALEITAMENTO MATERNO — QUARTO GEMELAR

(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO. PREENCHER AS QUESTOES COM
“8" E PASSAR PARA O PROXIMO BLOCO.)

Atencao entrevistador: NAQ fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu babé.

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

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

0. Nao (va para 309) 1. Sim 8. Nao se aplica 9. Nao soube informar (Se 8 ou 9, va para 311)

304. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Naoc 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 questao, va para 311)
307. |_|__ | horas

308. |__ | | minutos

309. Por qué ainda nédo deu o peito ao seu bebé?

1. Mae HIV+ (va para o bloco XVII)

LI
2. Mae HTLV+ (va para o bloco XVII)

|
3. Bebé prematuro

|
4. Bebé doente e nao pode mamar

LI
5. Leite nao desceuw pouco leite

LI

6. Estou com soro na veia e nao tenho posigao para amamentar

7. Qutros (responda a 310)

310. Outros? Quais?

311. (Agui) no hospital, o/a (home do bebé) recebeu outro leite ou liquido que nao o do
seu peito?

0. Nao (va para o bloco XVII)
1. Sim
8. Nao se aplica (va para o bloco XVII)

9. Nao soube informar (va para o bloco XVII)




312. Por qué recebeu outro leite ou liguido? (Nao ler opgoes)

1.

Bebé prematuro
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2. Bebé doente
3. Leite nao havia descido/estava com pouco leite
4. Rotina hospitalar
5. Eu estava com soro na veia e nao tinha posicao para amamentar
6. Foi prescrito pelo pediatra
7. Outros (responda a 313)
9. Nao soube informar
313. Qutros:

314. Como o leite/liquido foi dado ao seu bebé?

1. Na mamadeira/chuquinha

3. Na sonda/gavagem/seringa

2. No copinho

4. Qutros (responda a 315)

9. Nao soube informar

315. Qutros? Quais?




XVIl. DADOS FAMILIARES

“Vou fazer algumas perguntas sobre o seu nivel educacional e sua familia.”
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316. Vocé sabe ler e escrever? 0. Nao 1. 5Sim

317. Qual o dltimo grau que vocé cursou?
0. Nenhum (va para 319) 1. Ensino Fundamental (12 grau)
2. Ensino Médio (22 grau) 3. Ensino Superior (3% grau)

9. Nao sabe informar(va para 319)

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

319. Qual e o seu estado civil? (ler as opgdes)
1. Solieira 2. Casada no papel 3. Uni@o estavel/vive com companheiro

4. Separada 5. Vilva 9. Nao sabe informar

320. Vocé tem algum trabalho que ganhe dinheiro? 0. Nao (Se 0 ou 9, va para 323) 1. Sim

321. Em relagao a sua situagao de trabalho, vocé: (ler as opgoes)
01. Trabalha com carteira assinada
02. Trabalha sem carteira assinada
03. Servidora piblica (municipal, estadual, federal ou militar)
04. Empregadora
05. Auténoma
06. Cooperativada
07. Outro (responda a 322)

9, Nao soube informar

322. Qutro? Qual?




323. Quem é o (a) chefe da familia?

1. Vocé (a prapria mulher) (va para o bloco XVIII) 2. O companheiro

3. Mae 4. Pai 5. Qutra pessca da familia (responda a 324)
6. Outra pessoa que nao reside na casa (responda a 324)

9. Nao soube informar (va para o bloco XVIII)

324. Que pessoa?
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325. Qual foi o Ultimo grau de escolaridade que o(a) chefe da familia cursou?
0. Nenhum (va para 329) 1. Ensino Fundamental (1% grau) (va para 326)
2. Ensino Médio (22 grau) (va para 327)

9, Nao soube informar

3. Ensino Superior (3" grau) (va para 328)

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?

XVIIL IDENTIFICACAO DO DOMICILIO

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

329. Quantas pessoas moram na mesma casa, incluinde vocé? (ndo contar o RN) L
330. Quantos quartos e salas tém na sua casa? L
331. Vocé tem banheiro em casa de uso exclusivo da sua familia?

0. Nao (Se Oou 9, va paraa 333) 1. Sim o
332. Quantos banheiros da sua casa (dentro ou fora) tém vaso sanitario? L]
333. Agora, vou lhe fazer algumas pergunias sobre coisas que vocé pode fer ou ndo fer na sua casa.

334. Na sua casa tem radio?

0. Nao (va para 336)

1. Sim

335. Quantos?

1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Mais de Trés 9. Nao soube informar

336. Na sua casa tem geladeira

0. Nac

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

0.Ndo 1.Sim —
338. Na sua casatem DVD ou video cassete? 0. Nao 1. Sim |
339. Na sua casa tem maquina de lavar roupa? (nao incluir tanquinho) 0. Nao 1. Sim |
340. Na sua casa tem televisdo em cores? 0. Nao (va para 342) 1. Sim |
341. Quantos? 1.Um 2 Dois 3.Trés 4. Maisde Trés 9. Nio soube informar |
342. Na sua casa tem moto? 0. Nao 1. Sim |
343. Na sua casa tem carro particular? 0. Nao (va para 345) 1. Sim |
344. Quantos? 1.Um 2 Dois 3.Trés 4. Mais de Trés 9. Nao soube informar |
345. Na sua casa tem empregada mensalista? (5 dias ou mais por semana)

0. Nao (va para 347) 1. Sim

346,

Quantas? 1. Uma 2. Mais de uma 9. Nao soube informar

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 (nome do bebé)? 0.Nao 1.5im

348.

Vocé fumou nos primeiros cinco meses da gravidez do (nome do beba)?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para 351) 1. Sim

349. Vocé fumava todo dia? 0.Nao 1. Sim [
350. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém aproximadamente 20 cigaros) | |||
351. Vocé fumou apbs o quinto més da gravidez do (nome do bebg)?

0. Nado (Se 0ou 9, va para 354) 1.5im o
352. Vocé fumava todo dia? 0.Nao 1. Sim [
353. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém aproximadamente 20 cigaros) | |||




354. Durante a gravidez, vocé bebeu chopp, cerveja ou alguma outra bebida alcodlica?
0. Nao (confirme: “nem de vez em quando?”)
1. Sim 9. Nao soube informar

Se entrevistada for completamente abstémia ou respondente nac souber informar,

pular para o bloco XX

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

0. Nao 1. S8im

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

0. Nao 1. Sim
357. Wocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca?
|
0.Nao 1. Sim

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

0. Ndo 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 alcoodlica corresponde, por exemplo, a uma lata ou meia
garrafa de cerveja, a 1 chopp, a 2 copos de cerveja, a 1 copo de vinho, a uma dose

de uisque, cachaca ou outros destilados ou a 1 copo de caipirinha.

Preencher com “99” APENAS quando o entrevistado ndo for a propria puérpera, ou
seja, quando for um respondente)

XX. ANTECEDENTES PESSOAIS

“Agora vou lhe fazer pergunias sobre alguns problemas de satde.”

380. Vocé apresentava alguma dessas doengas antes da gravidez que tenha sido confirmada por medico?

(ler as opgoes)

361. Doenga do coragao 0. Nao 1. Sim [
362. Pressao alta fora da gestagao, tendo sido prescrito remédio para uso continuado
LI

0. Nac 1. Sim

180
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363. Anemia grave, fora da gestacao, ou cufra doenga no sangue 0. Nac 1. Sim
364. Asma/bronquite 0. Nao 1. Sim
365. Lupus ou esclerodermia 0. Nac 1. Sim
366. Hipertireoidismo 0.Nao 1. Sim
367. Diabetes/agucar alto no sangue, fora da gestagao, confirmado por médico especialista

0. Nao 1. Sim
368. Doencga renal/nos rins confirmada por medico especialista que precisa de tratamento

0.Nac 1.Sim
369. Epilepsia/convulsao, antes da gestagao 0. Nao 1. Sim
370. AVC/derrame 0.Nao 1. S8im
371. Doenga do figado confirmada por médico especialista que precisa de tratamento

0.Nac 1.5Sim
372. Doenga mental, que necessita de acompanhamento com especialista 0. Nao 1. Sim
373. Qutros 0. Nao (va para 375) 1. Sim
374. Outros? Quais?
XXI — PLANO DE SAUDE

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre plano de satide”

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

as opgoes)

0. Nac (Se0ou9,va para o bloco XXII)

1. Sim, apenas um

2. 5im, mais de um

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

1. Até 6 meses

3. Mais de 1 ano até 2 anos

2. Mais de 6 meses até 1 ano

4. Maisde 2 anos 9. Nao soube informar
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377. Esse planc @ individual ou familiar? 1. Individual (Se 1 ou 9, va para 379) 2. Familiar

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

379. Quem paga a mensalidade deste plano? (ler as opgoes)
1. Somente a empresa’empregador (va para 381)
2. Otitular através do trabalho
3. Otitular diretamente ao plano

9. Nao soube informar (va para 381)

380.
caso gestante tenha mais de um)

Qual o valor da mensalidade do seu plano de salude? (considerar o plano principal

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 salide cobra algum valor pelos atendimentos a que

tem direito? 0.Nado 1. S5im 9. Nao scube informar -
382. Este plano de saude da direito & consulta médica?
|
0. Mao 1. Sim 9. Nao soube informar

383. Este plano de salde da direito a internagbes hospitalares?

0. Mao 1. Sim 9. Nao soube informar
384. Este plano de salde da direito a assisténcia ao parto?
||
0.Mao 1. Sim 9. Nao soube informar

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

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar
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386. A assisténcia a sua atual gravidez/parto foi coberta pelo plano de saide? (ler as
opgoes)

1. Sim totalmente
2. Sim, para as consultas de pré-natal

3. Sim, para o parto

=

. Sim, para os exames

w‘

. Nao (responda a 387)

o

Nao soube informar

387. Porqué?

XXII. INFORMACOES BIOMETRICAS

*Agora vou fazer algumas pergunias sobre seu peso e aliura”

388. Qual era o seu peso antes de ficar gravida? (anotar em Kg) [ I I A L €

389. Qual foi seu peso na dltima consulta de pré-natal? (anotar em Kg. Se nao fez
pré-natal, colocar 888,8) L | LI IKg

390. Em que data foi pesada pela dltima vez no pré-natal? (Se nao fez pré-
natal, colocar 88/88/88) N

391. Qual é a sua altura? (anotar em cm. Se nao souber informar, colocar 999) | | em




XXIIl. CONSIDERACOES FINAIS
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392. Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa? 0. Nao (va para 394) 1.Sim

393. O que deseja dizer?

394. Horario do término: | | |1 |

395. Fotografou o cartdo da gestante? 0. Ndo 1.Sim

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

perguntas sobre ela e seu bebé.

396. Observagdes do entrevistador:

397. Houve recusa, por parte da puérpera, em relagao a receber ligagdo que sera
feita apos 42 dias do parto

0. Sem manifestagdes

1. A puérpera deixou claro que Mao quer ser contatada apos sua alta




