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RESUMO

O periodo reprodutivo feminino é considerado um momento vulneravel para o
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade. As mulheres em idadesfétialenente
aquelas que estdo gravidas, devem ser consideradas como populagéoigppariar
intervencdes. O objetivo deste estudo foi analisar os métodos anttoposnéle
avaliacdo da retencdo de peso poés-parto e os fatores associasias cnelicdo
nutricional em mulheres adultas dos municipios de Queimados e Pefréholide
Janeiro. Realizou-se uma andlise critica dos métodos de avadisit@pométrica da
retencdo de peso pos-parto, por meio de uma revisado sistematiocalaBfio a analise
da retengéo de peso, observou-se que a mesma foi feita de diferentes marfeiras, de
continua, categorica e por distribuicdo percentilar. Foi tambéfizado um estudo de
coorte com mulheres adultas que realizaram pré-natal no Sikteita de Sadude. O
desfecho foi a retencdo de peso aos seis meses apOs parto, qiegmiizado em:
perda de peso ou retencdo de até 1 kg, retencéo de peso de k achehncao de peso
maior de 5 kg. As variaveis explicativas analisadas foramsaasoeconémicas,
obstétricas e antropométricas. Verificou-se que 31% das mullpereeram ou
retiveram até 1 kg, 30% retiveram de 1 a 5 kg e 39% retiveram mais de 5 kg, d@am mé
de 7,2 quilos retidos (DP = 5,38). O fato da mulher ser multigefa=(0,66; IC 95%

= 0,45-0,95) e ganhar peso insuficiente na gestacdo (OR = 0,36; IC 9524-8,55)
foram fatores protetores para a retencao de 1 a 5 kg. Obsergoe-seulheres com
mais de 31 anos (OR = 2,22; IC 95%-= 1,33-3,69), pertencentes a clasaissecE
(OR =1,99; IC 95% = 1,30-3,04), que realizaram um pré-natal inadequado/parcialmente
inadequado (OR = 1,72; IC 95% = 1,08-2,75), com baixo peso pré-gestacional (OR
2,99; IC 95% = 1,52-5,90) e, com ganho de peso gestacional total excefRkivo (O
7,08; IC 95%-= 4,22-11,86) apresentaram maiores chances de retencdo de pmis

de 5 kg. No que diz respeito a pari¢do, o fato da mulher ser madtamsisentou efeito
protetor em relacdo ao desfecho (OR = 0,65; IC 95% = 0,44-0,95). Em conassa
resultados sugerem a escassez de informacfes concisas decaredhor forma de
avaliacdo antropométrica das mulheres no periodo pés-parto e, tampéassam a
necessidade de um cuidado pré-natal de qualidade. Atencdo espesiakddada as
mulheres com mais de 31 anos, primiparas, de classe socidlaxaisque realizaram
pré-natal de maneira inadequada, com baixo peso pré-gestaciorsgleeialenente,
aquelas com ganho de peso gestacional excessivo.

Palavras chave:poés-parto, periodo pés-parto, cuidado pés-natal, peso, alteracbes de

peso corporal, retencdo de peso pos-parto.



ABSTRACT

The female reproductive period is considered a vulnerable momeahefdevelopment
of overweight and obesity. Women in childbearing age and espediabg twho are
pregnant, should be considered as a priority population for interventibasaiiin of
this study was analyze the anthropometric assessment methodgpzrjpos weight
retention and the factors associated to this nutritional conditmm@ adult women in
the cities of Queimados and Petrépolis, Rio de Janeiro. It was mpedoa critical
analyze of anthropometric assessment methods of postpartum vedagition through

a systematic review. Regarding the analysis of weight reteritiwas observed that it
was done in different forms, continuous, categorical and percentitddisin. It was
also performed a cohort study of adult women who received prenatlircahe
National Health System. The explicative variables analyzede vgeccioeconomic,
anthropometric and obstetric. The outcome was weight retentionxamenths
postpartum, which was categorized as: weight loss or retention Gpktny weight
retention between 1-5 kg and weight retention more than 5 kg. Anglyhe weight
retention, it was observed that 31% of women lost or retained mareltkg, 30 %
retained between 1-5 kg and 39 % retained more than 5 kg, with agewérd.2 kg
retained (SD = 6,61). The fact of the woman being multigesta@F56, 95% CI =
0.45-0.95) and not gain enough weight during pregnancy (OR = 0.36, 95% CI = 0.24-
0.55) were protective factors for retention between 1-5 kg. Womimnmore than 31
years (OR = 2.22 , 95% CI = 1.33-3.69), belonging to social classesl [ §OR =
1.99, 95% CI = 1.30-3.04), that had inadequate/partially inadequate prenBtat (O
1.72, 95% CI = 1.08-2.75), underweight before pregnancy (OR = 2,99; IC 95% = 1,52-
5,90) and with excessive total gestational weight gain (OR = 7.08, ®5%4.22-
11.86) presented more chances to retain more than 5 kg. Regaelipgrity, the fact
of the woman being multigesta showed a protective effect atigalto the outcome
(OR =0.65, 95% CI = 0.44-0.95). In conclusion, the results suggest the leckaxde
information about the best anthropometric measurements of women poostpgartum
period, and also express the necessity of prenatal care qupbtyiaSattention should
be given to women over 31 years, primiparous, of lower social cldss,received
inadequate prenatal care, underweight before pregnancy and esptwaky with
excessive gestational weight gain.

Keywords: postpartum, postpartum, postnatal care, weight, body weight changes,
postpartum weight retention.
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APRESENTACAO

O trabalho aqui apresentado intituldtf@atores associados a retencdo de peso
em mulheres no pos-parto em municipios do Rio de Jan@aw’parte de um estudo
maior intitulado“Capital social e fatores psicossociais associados a prematuridade e
ao baixo peso ao nascerfinanciado pelo Edital MCT/CNPq/MSSDTIE-DECIT
26/2006 — Processo n°® 409805/2008-8, coordenado pela Profa. Dra. Maria do Carmo
Leal.

Este estudo foi desenvolvido sob a responsabilidade do grupo de pesquisa
“Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente - Determinantes Sociais, Bfudemi
e Avaliacdo de Politicas, Programas e Servi¢cos”, no periodo éendex de 2007 a
agosto de 2009, nos municipios de Queimados e Petropolis, do estado do R&rde Ja
(RJ), Brasil. O objetivo deste estudo foi analisar os métodos antébpcos de
avaliacdo da retencdo de peso ap0s o parto e os fatores dssariasta condicao
nutricional em mulheres adultas dos municipios de Queimados e Pefréholide
Janeiro.

O presente trabalho foi desenvolvido frente a necessidade de uma melhor
compreensao do comportamento do peso da mulher ap6s o processo grasédiso e
fatores associados. Tal questdo visa subsidiar uma melhor assis@hengo do pré-
natal e apds o parto para melhora da saude da mulher em idade reprodutiva
favorecendo suas futuras gestacoes.

A presente tese de doutorado é apresentada sob o formato de @&tighsas,
sendo um de revisdo sistematica intituldtWétodos antropométricos utilizados na
avaliacdo da retencédo do peso no periodo pds-parto: uma revisao sistematmatio,
original, intitulado “Fatores socioeconémicos, obstétricos e antropométricos
associados a retencao de peso no pos-parto”.

E composta dos capitulos Introducio e Revisdo de literatura, nos quais se
apresentam questdes inerentes a obesidade, avaliacdo antropamétecgdo de peso
pds-parto e seus principais fatores associados; Justificativapoesenta a relevancia
clinica e epidemiolégica deste estudo; Objetivos; Materidiée®dos, detalhando o
desenho do presente trabalho; os Resultados e a Discussédo seréotajmessob
forma do primeiro e segundo manuscritos.

O primeiro manuscrito teve como objetivo realizar uma revisdensidica
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sobre estudos de acompanhamento de mulheres apos o parto e as piomgipaisie
definicdo e avaliacdo antropométrica da retencdo de peso nesop€& segundo
artigo objetivou analisar fatores sociais, econémicos, obstétricastrepométricos
associados a retencao de peso no periodo pds-parto.

Os principais achados estardo destacados ao longo do texto, ressadtando
importancia cientifica dos mesmos para as praticas de SaudeaPudkd final,
encontram-se 0s anexos e notas metodologicas que visam complemfentaagoes

para uma melhor compreenséao do trabalho.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, nos ultimos 50 anos, foram observadas mudancas substanciais no
perfil de saude da populacéo, seja por conta de fatores externos, derivados de um mundo
progressivamente globalizado, seja pelo desenvolvimento de circunspca®ssos
histéricos e culturais prépribs Tais mudancas apresentam como principais
caracteristicas a queda da fecundidade e mortalidade, o auraentpettativa de vida,
modificacdes no quadro de morbimortalidade da populacéo e no cenério nufrictonal

No que diz respeito as condi¢des nutricionais, de acordo com a Reétmmal
de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), na dUltima década, a populacdociive
transformacdes sociais que acarretaram diminuicdo da foreeassez de alimentos,
com melhoria ao acesso e variedade destes. Esta situacdameipaahada de um
consumo alimentar inadequado e consequente aumento da prevaléncia del@besida
apontando novos problemas relacionados a alimentacdo e nutricdo, icaratben
transicdo nutricional no pafs

O conceito de transi¢do nutricional, segundo Popkial. (1993, corresponde
as mudancas dos padrdes nutricionais, modificando a dieta das pessoag@aciona
a transformacdes sociais, econdmicas e demogréficasdigastide. Por conta destas
mudancas no padréo alimentar e de atividade fisica da populacdo,diosammadas
alteracbes na composicdo corporal e estatura dos individuos. Socieuadksas
tiveram suas dietas tradicionais substituidas por dietas ricag@&ar, sodio, gordura e
pobres em fibras e, 0 processo da industrializacdo, aumentou 0 nUmersods pes
se tornaram sedentarias com pouca pratica de atividade fstas modificacdes
refletiram ndo somente o aumento de peso, mas também uma mexalempcia de
doencas cronicas ndo transmissiveis, relacionadas a obé&&idade

Em relagdo ao consumo alimentar, a Gltima publicacdo do estudo tEndlayi
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Indgiedetonico
(VIGITEL)®, de 2013, realizada com individuos adultos, no Brasil, demonstra que a
frequéncia de consumo regular de frutas e hortalicas foi de 34g0&#m Jelacdo ao
consumo de carnes com gordura a prevaléncia foi de 31,5% e deregftes 26,0%.
Considerando-se o conjunto da populacdo adulta das cidades estudadas3apemnas
atingiram o nivel recomendado de atividade fisica no tempo livre, sesido entre 0s

homens (41,5%) do que entre as mulheres (26,5%).
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Assim, observa-se uma diminui¢cdo da desnutricdo e aumento do eXeqEsD
na populagcédo, contribuindo para o desenvolvimento das doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNTSs), que podem reduzir a qualidade de vida dos indieit:as
los a mortes prematuras. Este cenario tem grande relevancia ao se pensar que, as
doencas cardiovasculares correspondem a primeira causa de marédo hdienos
quatro décadas em nosso paisEm 2007, cerca de 72% das mortes no Brasil, foram
atribuidas as DCNT, 10% as doengas infecciosas e parasit&déasaes disturbios de
saude materno-infantis. Essa distribuicdo contrasta com a de 1930, gsasholencas
infecciosas respondiam por 46% das mortes nas capitais braileiras

De forma antaglnica, observa-se que uma parte da populacao, whe dat
magnitude dos contrastes sociais prevalecentes, € ainda submstidau&icdo e a
fome. Em certas situacdes, as doencas carenciais coexmteras doencas cronicas,
muitas vezes dentro das mesmas comunidatfes

De acordo com Swinburret al. (2011, no Brasil, um dos poucos
paises em desenvolvimento com repetidos estudos transversais cqua avhildice de
Massa Corporal (IMC), este padréo foi particularmente evidente rpatheres, com
taxas de obesidade aumentando rapidamente em grupos com renda mais baixa.

Este fenbmeno é traduzido como um dos maiores desafios para amagoliti
publicas no momento e tanto a subnutricdo quanto as DCNTs represeobdemps
relevantes para a populacdo brasifirdal situacdo exige um modelo de atencéo
pautado na integralidade do individuo com uma abordagem centrada na promocéao d
saidé®

Assim, torna-se necesséria a identificacdo de grupos populacioréés m
susceptiveis para o delineamento de estratégias de prevencdesefi€entre estes
grupos, estdo as mulheres durante o periodo reprodutivo, especialmeattegest
mulheres no periodo pés-parto. Estas estdo expostas a diversos asobéesaide,
destacando-se 0 ganho de peso excessivo na gestacdo, com consefjugrtecad ou
desenvolvimento de obesidade futura, especialmente devido a retencam gEpes
parto (RPPPY131819.20

Apds o processo gravidico, existem questdes relativas ao cuidadotaa qué
merecem ser melhor discutidas, visto que ndo ha na literatura dancier sobre quais
os fatores associados a retencdo de peso no poés-parto, qual o mibdo para
avaliacdo antropométrica da mulher nesta fase e a definigaodelgpontos de corte, a

partir dos quais se separem o0s individuos que estdo saudaveis dageele&o
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estdd™?% Assim, faz-se necessaria uma melhor compreensdo dos fatorpsdzgume
levar a retencdo do peso ganho na gravidez no periodo poés-parto, e a fasma ma
adequada para a avaliacao de tal desfecho.

1.1 A guestéo do excesso de peso

Em funcdo da magnitude do problema da obesidade e da velocidade de sua
evolucdo em varios paises do mundo, este agravo tem sido definido como uma
pandemia e apresenta-se como um dos maiores problemas de Saude dlblica
atualidade, atingindo tanto paises desenvolvidos como em desenvoldifiiento

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, Zp68jobrepeso e
a obesidade representam a quinta causa associada a mortestesnnadomiundo. Pelo
menos 2,8 milhdes de pessoas morrem a cada ano como resultado dasdedesorbi
advindas do excesso de peso. Além disso, 44% da carga de diabetes, 2886 die c
doenca isquémica do coragao e entre 7% e 41% de determinados tg@oselesao
atribuidos ao excesso de p&s&Em um estudo realizado por Batgaal (2012,
estimou-se que, no Brasil, os custos com doencas relacionadas ssoexeepeso e
obesidade podem chegar a quase 2,1 bilhdes de dolares em um ano.

Estudos nacionais indicam que a prevaléncia de déficit de peso dosahia
declinando ao longo de quatro inquéritos realizados, sendo estes 0 EstitoialNbe
Despesas Familiares (ENDEE)realizado em 1974/1975; a Pesquisa Nacional sobre
Satde e Nutricdo (PNSN) realizada em 1989; e as Pesquisas de Orcamento
Familiar®®, realizadas em 2002/2003 e 2008/2009. Nos 34 anos decorridos de
1974/1975 a 2008/2009, a prevaléncia de excesso de peso em adultos, aumentou quase
trés vezes no sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) e quase 1,5 veze® no se
feminino (de 28,7% para 48,0%). No mesmo periodo, a prevaléncia de obesidade
aumentou mais de quatro vezes para homens (de 2,8% para 12,4%) d= rda#ss
vezes para mulheres (de 8,0% para 16°9%%) Este cenario é indicativo de um
comportamento claramente epidémico do problema na atudfidade

A obesidade é considerada uma doenca integrante do grupo das DCNTSs, as quais
sdo de dificil conceituacdo, gerando aspectos polémicos quanto a sua propria
denominacdo, seja como doencas ndo-infecciosas, doencas crbénico-degermrativas
como doencas crénicas ndo-transmissiveis, sendo esta Ultimaeduagéo atualmente

mais utilizad®. Caracteriza-se pelo acimulo excessivo de gordura corporal em um
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patamar que compromete a saude dos individuos, acarretando prejuizosntais
doencas cardiovasculares, alteracbes metabdlicas e enddcrirfagyldadies
respiratérias, doencas do aparelho locomotor e até alguns tipos dé'c¢ancer

Pode ser compreendida como um agravo de carater multifatorial envolvendo
desde questbes biolégicas a historicas, ecologicas, econdmicass, sogiturais e
politicas. O determinante mais imediato do acumulo excessivo diurgore,
consequentemente, da obesidade, é o balanco energético positivo. Giz¢deyam
um individuo ao balanco energético positivo variam de pessoa para pesfoaa Em
existam evidéncias sugerindo a influéncia genética no desenvoluimerdbesidade,
esses mecanismos ainda n&o estdo plenamente escldrecidos

Uma questdo que deve ser melhor elucidada é o aumento das piagati&n
problema do excesso de peso em regides menos favorecidas do paoputgdes de
baixa rend®3* A tendéncia da obesidade no contexto da pobreza no Brasil coloca o
agravo como tema prioritdrio para 0 campo da Saude Publica nadadealiAs
repercussfes nos grupos menos favorecidos impéem um aprofundamento obdeico s
sua dinamica e delineamento de politicas publicas mais efipars prevencado e o
controle nesses segmenitbs

Neste sentido, o diagndstico precoce e a instituicdo de interverfipdee® sdo
importantes aspectos para a promoc¢ao da saude e reducdo da malidadertndo s6
pela obesidade ser fator de risco para outras doencas, mas tambeterfenr na
qualidade de vida dos individuos, e ainda ter implicacbes diretas naceitacan
sociaf. Para tanto, é importante a assisténcia nutricional de qualidadeonsequente
prevencao ou tratamento adequado do excesso de peso e suas comorbidades.

1.2 A vigilancia alimentar e nutricional e a avaliacdo antropométrica

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (2012) tem como pitopas
melhoria das condi¢cdes de alimentacdo, nutricdo e saude da populasiéerdyra
mediante a promocado de praticas alimentares adequadas e sgudavajilancia
alimentar e nutricional, a prevencéo e o cuidado integral dos agrlastonados a
alimentacao e a nutrigao

Apresenta como terceira diretriz a Vigilancia AlimentaiNatricional, que
corresponde a descricdo continua e a predicdo de tendéncias das coddicdes

alimentagdo e nutricdo da populagdo, assim como de seus fatoreairdettes.
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Abrange atividades de rotina, coleta e analise de dados e igtspara descrever as
condicées alimentares e nutricionais da popufat¥ao

O estado nutricional é resultante do balanco entre consumo de alimgas®
energético, considerando-se os fatores socioeconémicos, -culturaisficge e
ambientais. Apresenta-se como resultado do consumo de nutriented@ engegetico
do organismo para suprir as necessidades metabdlicas, advindo do eqeiifli a
composicdo da alimentacdo (tipo e quantidade de alimentos), necessutade
organismo em energia e nutrientes e eficiéncia do aproveitamenégitoldesses
nutrientes®*

Como instrumento de analise do estado nutricional, a avaliagdo nutricional
consiste no uso de indicadores que sao capazes de fornecer, de acooduacédmetro
utilizado, informacdes sobre a adequacé&o nutricional de um individuo owidalei
em relacdo a um padrdo compativel com a satde em longd°prazo

Existem diversos métodos para analise do estado nutricionah&opometria
em geral estd inserida nos modelos de avaliacdo de individuos agdgsulDe acordo
com o Manual de Vigilancia Alimentar e Nutricional, do Sistenea \dgilancia
Alimentar e Nutricional (SISVANY, para a vigilancia do estado nutricional é
preconizado o método antropomeétrico. A avaliacdo antropométrica é urdontid
investigagcdo em Nutricdo baseado na medicdo das variacoess fide alguns
segmentos ou da composicao corporal gfdbal

Segundo Barrost al. (2012), “a antropometria ndo deve ser entendida apenas
como uma simples agcdo de pesar e medir, mas, sobretudo, como uma dsitude
vigilancia, isto €, um olhar atento para o estado nutricional, pedmitima intervencéo
precoce, quando verificada alguma alterac&o’Apresenta-se como uma importante
ferramenta na qual os indicadores antropométricos gerados a partimetidas
corporais sado bons preditores das condi¢cbes de saude e sobrevida deidsdévi
populacde®. Assim, as alteracdes nas dimensées corporais refletemda & bem-
estar, incluindo, sua situacdo econémica e socé acordo com Frisancho (198)r
analise das dimensdes antropométricas € indispensavel para agdavalp estado
nutricional das populagoes.

Contudo, para o diagnostico antropométrico € essencial a comparacdo dos
valores encontrados com valores de referéncia que caracterizdistribuicdo do
indicador em uma populacdo saudavel. Para tanto, sdo desenvolvidos pontds, de cor

gue correspondem aos limites que separam os individuos que estédo salatpiales
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que ndo estdo, levando em conta a questdo ambiental e déniiisse sentido, sdo
necessarios padrdes antropométricos uniformes, pois inferéncias golestado
nutricional da populacdo s&o dependentes dos padrées utilizados para cofffparacao

A antropometria caracteriza-se como um método pouco invasivo, de baixo custo,
simples, facil e aplicavel em todas as fases do ciclo de vadke &er utilizada para
varios propositos dependendo do tipo de medida e indice a ser apiitati®utra
vantagem de sua utilizacdo é a vasta quantidade de ferrameniespgenetodoldgicos
e técnicos ja disponiveis para a analise da situacdo nutricionaldoéduos ou
populacdes e, principalmente, para a comparacéo de restfitados

Nesse sentido, faz-se necesséria a padronizacdo dos indicadoragndstitio
do estado nutricional em diferentes fases da vida, bem como ass ratema
monitoramento com base em critérios bem estabelégidos

No contexto da gestacéo, a particularidade da avaliacao do estaciomaltda
gestante em relacdo a outros periodos da vida é o monitoramentmrdigdes
nutricionais da mulher e, consequentemente, do crescimento do fetee Sdesido, a
avaliacdo antropométrica durante o0 processo gravidico e no pos-paum €
procedimento de grande utilidade na pratica clinica. Isto se daar@ente pela
crescente prevaléncia de disturbios associados ao estado nutraoomatambém para
0 estabelecimento de intervencdes precoces e eficazes duemsisténcia pré e pos-
natal, com vistas a reducéo de riscos fetais e maternos, conguemsemelhora dos

desfechos gestacion&té®

1.3 A gestagdo e o0 periodo poés-parto: momentos criticos para o

desenvolvimento do excesso de peso

O ciclo vital feminino é constituido por diversas fases que vao desd@ncia a
velhice. Entre elas, a mulher pode passar por um dos momentos pegiaiea vida,
a gravidez, entendida como um conjunto de fendmenos fisioldégicos que evala pa
desenvolvimento de um novo ser. Esse momento pode ser considerado o nuBEs rico
todos os episddios vivenciados por uma mulher, sendo um periodo de profundas
mudancas fisicas, psicoldgicas, familiares e sd¢iis

A literatura aponta varios conceitos sobre saude da mulher. ldépgd@es mais
restritas que abordam apenas aspectos da biologia e anatomigpddfernmino e

outras mais amplas que interagem com dimensdes dos direitos huengoestoes
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relacionadas a cidadania. Nas concepc¢fes mais restritaspa darmulher é visto
apenas na sua funcéo reprodutiva e a maternidade torna-se seu principafatributo

A gravidez apresenta-se como um momento oportuno para 0 incentivo a
comportamentos benéficos ligados a saude visto que a realizacdenddabiéva a um
contato frequente entre o sistema de salde e a géstabtmtudo, o déficit na
qualidade dos servicos de paises em desenvolvimento, caracterizadugiicia de
integracdo na rede de assisténcia a mulher no ciclo gmegdarperal € entendido
como desafio-chave ao alcance dos Objetivos de Desenvolvimento doioMilé
definidos pela Organizacédo das Nacdes Unidas (ONU), dentre @segteia melhoria
da saude materffa

O contexto de cada gestacdo é determinante para o seu desenvolvimmanto, be
como a relacéo que cada mulher e sua familia estabeleocené arianca. Tal contexto
interfere, também, no processo de amamentacdo, nos cuidados conta €r@m a
mulher no periodo pés-parto. Uma situagdo favoravel fortalece os \drfanhdiares,
condicéo basica para o desenvolvimento saudavel do ser Hiindeste sentido, os
desfechos da gestacdo para a mulher e para o bebé sdo resdéamtes complexa
rede de fatores que inclui determinantes biolégicos, socioeconémicos eeissite

Em relacdo ao peso corporal, este aumenta gradualmente dodanweda, mas,
para as mulheres, a gravidez pode altera-lo de forma sigrértaAs mulheres em
idade feértil e, especialmente aquelas que estdo gravidas, daveamsieradas como
populacao prioritaria de intervencéo, pois a gravidez apresenta-eeuctan’janela de
oportunidade" para reduzir a carga de doefic&®ntudo, o que se observa é que tanto
0 ganho excessivo de peso durante a gravidez quanto a mudanca de estilo de vida apos o
nascimento do bebé aumentam o risco de desenvolvimento de excesssp de pe
periodo apés o partb>3

Em se tratando do publico feminino, de acordo com a Ultima Pesquisa de
Orcamento Familiar, realizada em 2008/2009, observou-se um aumento nangiaval
de excesso de peso e de obesidade em mulheres, destacandegiéeasNorte e
Nordeste. No Norte, a prevaléncia de excesso de peso era den23¢gitada de 70 e
elevou-se para 46,7% em 2010; em relacdo a obesidade, esta passou garé,4%
15,2% no mesmo periodo. Ja no Nordeste, o aumento foi mais expressivo, ebservou
uma elevacao de 19,5% na década de 70 para 46,0% em 2010 de excessoedeepes
4,4% para 15,2% de obesidade no mesmo péfiétio

A alta prevaléncia de sobrepesmlgesidade em mulheres em idade fértil e suas
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comorbidades associadas enfatizam a importancia de elucidaasasniolvidas no
desenvolvimento de excesso de peso neste segmento da popugéado a isto, as
mulheres precisam de ajuda e incentivo para a adocdo de um estildadmais

saudavel depois do nascimento da crighca

1.4 O cuidado pés-natal e métodos de avaliagdo antropométrica no pos-parto

O ciclo gravidico-puerperal € permeado por fenbmenos fisiologicos geende
ser vistos pela gestante e pela equipe de saide como parte depemé@ncia de vida
saudavel envolvendo mudancas dindmicas do ponto de vista fisico, social e
psicol6gicG®>”. Representa um momento oportuno para envolver as mulheres nos
esforcos para melhora de comportamentos de saude, visto que o cuidagopratal
viabiliza um maior contato da mulher com o sistema de saude podaina-fas a
mudancas benéficas para a sua satde e a d BeEén geral, a experiéncia de gestar,
parir e cuidar de um filho pode dar a mulher uma nova dimensao de codrduir
para o seu crescimento emocional e pessoal

A atencdo pré-natal adequada é considerada uma das principais dacbes
promocédo a saude da gestante e do feto. A melhoria do cuidadogirpenist ser vista
como uma das mais importantes metas em termos de Saude Ridvlida a
possibilidade de reducdo dos determinantes da morbimortalidade miafami>>. O
Ministério da Saude recomenda um minimo de seis consultas de grézoat inicio
ainda no primeiro trimestre de gestacdo. O acompanhamento da mullegclano
gravido-puerperal deve ser iniciado 0 mais precocemente possivetenesmEerra no
42° dia apds o parto, momento em que a consulta de puerpério deveraresalzdda,
ndo havendo continuidade apds este peffodo

Do ponto de vista fisioldgico, o pOs-parto caracteriza-se pelo retdono
organismo materno as condi¢des pré-gravidicas, o que pode levar em teeis de
oito semanas ap0s 0 nascimento, um ano ou um ano e meio, ou ainda, enquaato durar
lactacdo. Estas modificacdes estéo relacionadas especiiteaatesistema reprodutivo
e demais sistemas do organismo. Em contrapartida, além dérmiardos processos
fisicos, o periodo pés-parto envolve diversos significados que represdifdaamtes
niveis de importancia para cada mulher, familia e comurfitiade

No que diz respeito ao ganho de peso, o periodo reprodutivo feminino tem sido

reconhecido como um momento vulneravel para o desenvolvimento de sobrepeso e
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obesidad®. Muitas mulheres ganham peso excessivamente durante a gravjsea e
algumas delas, a gestacao altera substancialmente sua compogigial e muitas ndo
conseguem retornar ao peso pré-gravidico depois do nascimento $dbebé

O peso materno ao final da gravidez inclui o feto, a placegtagdi amniotico,
aumento de tecidos e fluidos corporais. Nos dias e semanas subsegograe®, 0
volume de liquido extracelular e extravascular que estava aumentagerindo
gestacional é perdido e o volume plasmatico volta ao normal. Ersese@as de apds
parto, pode-se atribuir 0 peso retido em relacédo ao peso pré-gestaciaunanento de
gordura corporal materfia

Por definicdo, considera-se a RPPP como a subtracdo do peso acégakt
daquele obtido em algum momento do periodo pdés-parto. Pode ser representada
diversas maneiras, incluindo as alteracdes de peso absoluto, poroeespgeifica de
peso retido sobre o peso pré-gestacional, ou propor¢cdo de mulheres cujputMCle
categoria de antes para depois da grafld&stima-se que de 6 a 18 meses apds o
parto, 15 a 20% das mulheres retém pelo meno&°5 kg

Neste contexto, os profissionais de saude precisam implementaemngiges
eficazes de perda de peso saudavel e prevencdo da retencédo degEsvaeno pos-
parto. Isso deve ser feito por meio de estratégias de promocaadiéacgee poderdo
melhorar a saude e bem-estar imediato das puérperas, 0 que pode itepacto
positivo em longo prazo na satde da farffilia

De acordo com o Manual de Pré-natal e Puerpério, elaborado petiévionda
Satde em 2008 e revisado em 2012%° a atencdo & mulher e ao recém-nascido (RN)
no pés-parto imediato e nas primeiras semanas ap0s o0 nascimentongehitatipara a
saude materna e neonatal. Contudo, as acfes neste periodo estioespgdalsnente
para questdes relativas ao aleitamento materno, avaliacd@o-@inecoldgica,
planejamento familiar e métodos contraceptivos. As intervencfesliaslto cuidado
nutricional especialmente em relacdo a perda de peso nestarfageral, ndo estao
previstas.

A publicacéo referente as OrientacfOes para a Coleta de Dattmpémétricos
em Servicos de Salde - Sistema de Vigilancia Alimentar gciomal (20115, bem
como os Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nemat (2008, indicam
a necessidade de realizacdo da avaliacdo nutricional ao lorggstdgdo por meio de
instrumento antropométrico apropriado, mas nao fazem nenhuma ressakaasobr

antropometria no periodo pos-parto. Ainda, nos Manuais de Pré-nataixadeeBAlto
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Risco, lancados pelo Ministério da Saude, publicados em 2012, também o sa
destacadas questbes acerca do cuidado nutricional e da avalmigimomeétrica no
periodo pés-parto, dando énfase apenas a avaliacdo ao longo do processo
gestacionaf®®

O programa Rede Cegonha, lancado pelo Ministério da Saude em 201dteconsi
em uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher eca eriarencao humanizada
durante o pré-natal, o parto, o puerpério e a crian¢a, nos 2 primeirodeanios em
todos os servigos do SUS (Sistema Unico de Satide). O Manual Instiagiviades de
Alimentacdo e Nutricdo na Rede Cegonha destaca a importim@i@ompanhamento
da perda de peso adequada da mulher no puerpério, mas ndo descrevengialr
forma para a realizacdo desta avalidtao

Desta forma, observa-se, na pratica, uma escassez de inforraaedes do
cuidado nutricional apés o parto bem como a efetiva realizacdo decawval
antropomeétrica nos servicos de saude, com vistas a prevenir desviodado es
nutricional apés o processo gravidico. Em estudos cientificos s&addsi diversas
formas de avaliagcdo antropométrica, realizadas em diferentes momentos ap@s o pa

Em um estudo conduzido por Roeteal. (20128 na Dinamarca, com mulheres
no periodo pos-parto, a RPPP foi expressa como a diferenca ente b @eo apds o
parto e o peso antes da gestacdo, sendo categorizada em menor fjQekg,dentre -
10kg e - 5,1 kg, entre - 5 kg e - 0,1 kg, 0 kg, 0,1 a 5 kg, 5,1 a 10aky; de 10 kg de
acordo com as faixas de IMC. No estudo conduzido por Siega-gk (20107* em
uma Clinica de Cuidado Pré-natal da Universidade da Carolina de (¥®), com
688 mulheres, a coleta de dados do peso foi realizada aos 3 e 12pdssegparto e, a
RPPP foi categorizada em 0,45 a 4,5 kg como moderada e > 4,5 kg como elevada.

No Brasil, o estudo de Kaat al. (2003, 2004a, 2004%)"% " com 405 mulheres
do Centro Municipal de Saude Marcolino Candau, Rio de Janeiro, foi tamitieadat
a diferenca entre o peso no pés-parto, medido aos 15 dias, 2, 6 e Yenwegeso preé-
gestacional. O autor também trabalhou com a reducéo relativaaledpéinida como a
proporcao da reducdo de peso absoluta. O modelo final do estudo demonstrou que 35%
das mulheres aos 9 meses ap0Os 0 parto retiveram peso, mesmustpgsasa idade,
IMC pré-gestacional e gordura corporal. Outro estudo brasileiro, condumiRilvaet
al. (2013)? na Bahia, com 325 mulheres indicou que aos 24 meses apés o parto, 13,1%
das mulheres retiveram mais de 5 kg.

O periodo de tempo de poOs-parto em que o0 peso € aferido para a awddiaca
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RPPP varia de acordo com o desenho de estudo e a viabilidade da meéida a
coletada. Contudo, o melhor momento para a mensuracdo do peso apés o parto para
avaliacdo da RPPP ainda nio esta estabelecido na lit€tatimaperiodo considerado
curto varia de duas a seis semanas. Um periodo médio varia delB,Beses apos o
parto e um periodo tardio, até 20 anos apés o parto, contudo, poucos estudosaavaliam
RPPP durante longos periodté,

Diante do exposto, fica clara a falta de padronizacgdo dos meétodos
antropometricos no pos-parto, bem como pontos de corte bem definidos algertir
quais se possa realizar uma avaliagdo nutricional de qualidadeomento ideal para

realizar tal avaliacdo, com vistas a prevencao de agravos.
1.5 Retencéo de peso pos-parto e seus possiveis fatores associados

O excesso de peso durante o ciclo gravidico-puerperal pode séarassoc
resultados obstétricos e neonatais desfavoraveis, tais como higerteterial, parto
cirdrgico, prematuridade e recém-nascidos (RNs) com desvios por{thaiads peso ou
excesso de peso) e retencdo de peso pos-pArtBste Ultimo pode representar fator
determinante para a obesidade em mulheres e seu desenvolvimengaéonpor uma
complexa rede de inter-relacées

O primeiro estudo sobre a ocorréncia de obesidade associada @aydsiac
realizado por Sheldon e Londdnem 1949. Os autores levantaram a questéo da mulher
ganhar peso excessivamente durante e ap0s a gestacdo, com aidaotesibié
desenvolver obesidade apds o parto. Em seu estudo referiram quiberesriveram
uma tendéncia a acumular mais gordura na metade proximal das,bnag seios,
abddémen, nadegas e coxas e, em casos mais avancados, essa adiposidztia
tornou-se perceptivel, indicando, ja naquela época que, esta devaraaseuestao
melhor estudada.

Em geral, sdo multiplos os fatores associados a retencado dapisso parto.
Dentre eles, destacam-se 0 elevado ganho de peso gestacional, HyE3tpogonal,
raca, intervalo interpartal, paricdo, realizagdo de um pré-dataqualidade, baixa
duracéo da amamentacao, atividade fisica e & tiéta

O ganho de peso gestacional vem sendo apontado como um forte preditor da
retencdo de peso no periodo pés-faffo Este expressa o aumento dos estoques

maternos de gordura e nutrientes, o crescimento fetal, a expanssmdde maternos
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(placenta, tecido adiposo e utero), seios, aumento de liquido &Xaeeedo volume
sanguineo e formacdo de liquido amnidtic® Institute of MedicingIOM, 2009%*
estabelece faixas de ganho de peso gestacional baseadas pcétykStacional. Para
mulheres com baixo peso (IMC < 18,5 k§/no ganho de peso gestacional deve ficar
entre 12,5 a 18 kg; para as eutréficas (IMC entre 18,5%24,9 kg/m), o ganho de
peso deve ser de 11,5 a 16 kg; para as mulheres com sobrepesatf®/®5@® kg/rhe
29,9 kg/nf) de 7 a 11,5 kg e para as obesas (IMC > 30,0%glen5 a 9 kg.

Um trabalho realizado por Linnét al. (2004§? concluiu que 45,6% das
mulheres consideradas eutréficas no inicio da gestacao, e que tiveranhodg peso
total excessivo nesse periodo (em média 18,8 kg), desenvolveram sofofegmidade
nos 15 anos de seguimento. O estudo indicou que as mulheres queirsatogmeso
antes da gravidez ndo tém um maior risco de RPPP do que mulheres com peso normal.

A metandlise realizada por Nehriegal. (2011Y° demonstrou que as mulheres
que ganharam peso na gestacao acima das recomendac¢Oesetiverarno de 3 kg
em 3 anos apods o parto e 4,7 kg em 15 anos apos o parto.

Tal questéo indica que o foco dos programas de controle de peso dapase e
a gravidez ndo deve estar voltado exclusivamente para a mulher cgsendgr
obesidade antes de engravidar, mas também para aquelas que gamhdm fpana
excessiva no curso da gestagao.

Em relac&o & cor da pele, um estudo realizado por Jord&do e Ka®{2&06)m
Centro Municipal da cidade do Rio de Janeiro (RJ), avaliou a RPRE®ategorias
de cor da pele, tendo sido observada maior retencéo nas negras quando comparadas com
pardas e brancas.

As mulheres negras apresentam menarca mais precoce e rdader na
primeira gestacdo que mulheres brancas, o que poderia explicaalrpente as
diferencas. Além disso, apresentam maior vulnerabilidade a alguagoa de saude,
por maior exposi¢do aos riscos socio-ambientais, recursos inseficigara protecdo a
saude, acesso desigual e de baixa qualidade aos s€rvicos

As mulheres que engravidam logo apd6s a conclusdao de uma gravidez sao
consideradas como tendo um alto risco obstétrico, visto que ainda refoelexstram
seu estado nutricional. Assim, iniciam uma nova gestacdo semaseselequadas de
nutrientes, necessarias para o crescimento e desenvolvimentsulesaiquent&s
Além disso, é razoavel a hipétese de que as mulheres que eagralémtro de um

curto periodo de tempo (menos de 12 meses) tém maior risco para o excessd.de peso
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A paricdo apresenta-se como outro fator associado ao desenvolvideento
excesso de peso em mulheres em idade reproffutEm um estudo conduzido por
Coitinho et al. (2001f° observou-se que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
aumentou de 11,5% e 1,7% antes da primeira gravidez para 25,5% e 9,3%,
respectivamente, na gestacédo subsequente. Desta forma odti€Cera prevaléncia de
sobrepeso e obesidade aumentaram com a pari¢do, indicando que a afsitdliativa
€ considerada um importante determinante do ganho de peso durante a vida da mulher.

Os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Mulh@riarda
(PNDSY corroboram tal fato. De acordo com a PNDS, realizada em 2006, lasresul
gue tinham de 2 a 3 filhos apresentavam 53,9% de excesso de peso e 20,6% de
obesidade; aquelas que tinham de 4 a 5 filhos apresentavam 62% st® elec@eso e
25,4% de obesidade, indicando que quanto maior o numero de filhos, maior a
prevaléncia de excesso de peso. Em contrapartida, o estudo conduziddiporeBak
(2012¥°, que analisou a motivacdo para perda de peso e modificacdes nes habit
alimentares no pés-parto, indicou que as multiparas apresentard@® 234 1,3 - 4,6)
mais chances de motivacao para perda de peso quando comparadas as primiparas.

Outra questado importante é a atencéo pré-natal. O objetivo dpatoamento
pré-natal é assegurar o desenvolvimento da gestacdo, permitindo depantorecém-
nascido saudavel, sem impacto para a saude materna, inclusive abadpectns
psicossociais e atividades educativas e prevefitiv@scuidado pré-natal é importante
para reduzir resultados obstétricos desfavoraveis, uma vez quelidadpiadessa
assisténcia tem relacdo estreita com os niveis de saud@atee conceptos, 0 que
incluiria o controle do ganho de p&&cAlém disso, 0 acompanhamento continuo do
estado nutricional, durante esse periodo, contribui para o ganho de pé¢suidate a
gestacao, evitando o0 excesso e a retencdo de peso no pés-pastn gaeeerminantes
importantes do excesso de peso para a nflher

O trabalho conduzido por Phelanal. (2014¥%, com 401 mulheres atendidas em
seis unidades com atendimento obstétrico de Rode Island (EUA)panddis grupos
de estudo, um de intervencdo e um controle. O grupo intervencdo recebeu
aconselhamento no inicio da gestacao, sendo discutidas questfes ratatieatio de
peso adequado durante a gravidez, a atividade fisica e alimentadavetao grupo
controle ndo recebeu nenhum tipo de intervencao. Foi observado que aogd 2miss
0 parto, 45,3% das mulheres que receberam intervencéo retornaram pEscqué-

gravidico contra 35,3% do grupo controle, indicando a importdncia do cuidado
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nutricional ao longo do processo gravidico.

No que diz respeito a amamentacdo, seu efeito sobre a nutricdmamate
controverso, podendo variar de acordo com cada ind¥idublguns estudos
demonstraram que a amamentacdo reduz o peso materno, ao passooguedoutr
sendo a associacdo entre a lactacdo e a perda de peso no pos-pajtestdo ainda
ndo claramente elucidadd"*

Na préatica, algumas mulheres ndo seguem as recomendacdes deuais
amamentar exclusivamente por seis meses, além disso, a ntadgiala informacao
sobre a intensidade e duracdo do aleitamento materno pode contribuira para
inconsisténcia dos dadds A duracdo da amamentacdo esta associada a diferentes
fatores relacionados & crianca e & mae, incluindo fatores on&igr. Além disso,
existem evidéncias de que o inicio da amamentacéo e sua duragémtaio menores
entre mulheres com sobrepeso e obesiddde

Uma parte dos trabalhos indica que a pratica da amamentacao pedaria
perda de peso no pés-parto. A mulher que estd amamentando, possui resgétiaane
para produzir o leite materno e, se a amamentacdo for exclastaademanda sera
ainda maior. Assim, se a mée para de amamentar precocemenya&anseserva
energética que deveria ser usada para a producdo de &&eone, teoricamente,
conservara o peso ganho na gestacdo demorando mais tempo paraovpiao preé-
gestacional.

Um estudo realizado por Gigareeal. (2001f*, na cidade de Pelotas, investigou
o efeito do aleitamento materno sob os indicadores antropométricos nees5 a
subsequentes ao parto. A pesquisa demonstrou que as mulheres que anmardentara
seis a 12 meses apresentaram menor IMC e menor circunfedlénaiatura. Um outro
trabalho, realizado na Irlanda, por Turner e L42@13f’ observou que as mulheres
gue amamentaram por seis meses tinham 47% menos chances de desenvolver
obesidade. Por outro lado, o estudo conduzido por Blasi. (2013F° com 715
mulheres em Porto Alegre, ndo encontrou associacdo entre o ahtitamaterno

exclusivo e retencdo de peso aos 12 meses apos o parto.
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2. JUSTIFICATIVA

O processo gravidico-puerperal apresenta-se como um periodo di viddher
no qual ocorrem muitas modificacdes fisicas e emocionais. A §estaespecialmente,
0 pOs-parto apresentam-se como momentos durante os quais as necgasigdadsegla
mulher séo postergadas em funcédo das necessidades do bebé. Nesteasatencao
pré-natal e puerperal de qualidade sdo fundamentais para a manutensaiddea
materna e neonatal considerando o ambiente social, econémico, @iffared no qual
a mulher est4 inserida.

Um dos pontos de grande relevancia ao longo da gestacdo e poés-parto € o
adequado estado nutricional materno que depende de uma série dedittnexles
questdes sociais, econdmicas e de saude que devem ser monitoiadgs ae todo o
processo. Por conta de todas as alteracdes fisicas e psaslagiquais a mulher esta
sujeita, h4 risco de desequilibrio entre determinadas condicbes que d&evam
inadequado estado nutricional, ganho de peso gestacional excessivo @ ré¢epedo
pos-parto.

Do ponto de vista de politicas publicas, pouco se tem feito acereadia da
mulher no poés-parto. As acles realizadas nesta fase se mmtringlitas vezes, a
amamentacado e ao planejamento familiar, muito embora em aetag@sse ultimo
aspecto frequentemente as mulheres desconhecem o direito an@asif@&anto ao
cuidado nutricional, em especial a avaliagdo antropométrica, olsemae esta ainda
esta pouco elucidada na literatura, bem como pouco instituida messrdtis servigcos
de saude. Desta forma, faz-se necessario o adequado diagnéstgtacdin nutricional
no periodo pés-parto e o entendimento dos fatores relacionados a RPPRadgquier
sejam instituidas intervencfes necessarias para prevencao do excesso de paso no fut

Assim, o presente trabalho justifica-se por conta da importdeaiana melhor
compreensao dos fatores associados a retencdo de peso pos-partomoenima

melhor elucidacdo de seus métodos de avaliacdo antropométrica.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
* Analisar os métodos antropométricos de avaliacdo da retencaoodpggses
parto e os fatores associados a esta condicdo nutricional em eaudttetas

dos municipios de Queimados e Petrépolis, Rio de Janeiro.

3.2 Objetivos especificos
Os objetivos especificos estdo apresentados conforme cada guigo

compode o resultado desta tese:

Artigo 1:
* Realizar uma revisao sistemética sobre métodos de avasing@pométrica

e as principais formas de analise da retencéo de peso no pés-parto;

Artigo 2:
» Descrever as caracteristicas sociodemogréficas, daéasgs pré-natal e
antropométricas de mulheres adultas no periodo pés-parto dos municipios de

Queimados e Petropolis, Rio de Janeiro;

 Identificar os fatores associados a retencdo de peso pos-partuilberes

adultas nos municipios de Queimados e Petropolis, Rio de Janeiro.
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4. MATERIAIS E METODOS

Os materiais e métodos estdo divididos conforme os dois artiguficos
desenvolvidos na presente tese: uma revisao sistematica (Ajtigoum estudo de

coorte (Artigo 2).

4.1 Descricao do estudo de revisdo sistematica

A seguir sera apresentada a metodologia referente ao artigatitGlado
“Métodos antropométricos utilizados na avaliacdo da retencdo do pesviodo pos-
parto: uma revisao sistematica”.

A busca bibliografica foi conduzida por meio da selecdo dos artighsdos
nas bases de dados eletronigkeslical Literature Analysis and Retrieval System Online
(Medline), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciénd&a Saude (Lilacs) e
Biblioteca Digital de Teses e Dissertacdes (BDTD),eentiarco e abril de 2013. A
procura objetivou a identificacdo de estudos do tipo coorte, fosserspesttivos ou
prospectivos, realizados com mulheres adultas e/ou adolescentes @admgblem
gualquer idioma.

As palavras-chave usadas para a busca dos artigos foram iddasfioos
descritores contidos no MeSHMedical Subject Heading€s descritores utilizados
foram: “postpartum period OR “postnatal caré AND “body weight changésno
Medline; “postpartui AND “weight no Lilacs; e, retencdo de peso poOs-parto na
BDTD.

Os critérios de inclusdo foram: tipo de estudo de seguimento populaciona
(retrospectivo ou prospectivo), com o objetivo de avaliar as altera@gdpeso corporal
no periodo pos-parto, que utilizassem peso, altura e IMC como medidasces i
antropometricos, estudos com seres humanos, quantitativos, com priméaras
multiparas, que tivessem pertinéncia acerca do tema; e com dengeguimento total
superior a 6 semanas de pos-parto. Os estudos que analisaram tesegaiciento
considerado curto (até 6 semanas) ndo foram incluidos porque nestéo peri
organismo materno esta se reequilibrando do ponto de vista hidroetetr@itas
mensuracdes de peso corporal podem apresentar vieses, ndo sendo padiivel a

realmente a retencado de p&so
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N&o foram incluidos estudos que trabalharam apenas com queshiisasel
amamentacdo, com questbes dietéticas (como consumo alimentarfogrsas
especificas (como depressdo poés-parto), com métodos de avaliacdo pissicaon
corporal que ndo fossem os citados nos critérios de inclusdo, com grugos mui
especificos (obesos, soldados, mulheres HIV positivas, diabéticasreesas, raca
especifica e determinadas etnias). Foram excluidos também estudostgraamdkie PP
em mulheres que se submeteram a intervengbes do ponto de vidiaodmiéde
atividade fisica. Um dos trabalhos foi excluido por estar eseritochinés, com
impossibilidade de tradu¢cdo do mesmo.

As informacgdes avaliadas nos trabalhos foram: autor, ano deguédidipo de
desenho de estudo, tamanho da amostra, local de realizagdo, ano ddecdatias,
perdas e analise das perdas de seguimento, idade das participantes, deitéxclusao,
peso e sua forma de afericdo Imaselinee no pos-parto, métodos utilizados para a
avaliacado da RPPP e principais resultados.

A partir da busca bibliografica foram identificados estudos puldiaao
periodo compreendido entre janeiro de 2000 e abril de. Zid 8studos em duplicata
foram excluidos. Em seguida, foi realizada a leitura dos titulesuenos e aplicados os
critérios de inclusdo. Estudos oriundos de um mesmo banco de dados foiaatesal
de forma conjunta. A partir da selegéo, foi realizada a lettori@xto completo e foram
identificados os trabalhos que preenchiam os critérios de inclusédink foram
analisadas as listas de referéncias bibliograficas pardegdsede estudos que se

enguadrassem nos critérios definidos.

4.2 Descricao do estudo de coorte

A seguir sera apresentada a metodologia referente ao artigtit@lado
“Fatores socioecondmicos, obstétricos e antropométricos associeteag@o de peso
no pos-parto”.

O presente trabalho constituiu-se de uma investigacdo epidemiologica
observacional analitica do tipo coorte prospectiva, fazendo parte detudo enaior
intitulado “Capital social e fatores psicossociais associagosraaturidade e ao baixo
peso ao nascer”, financiado pelo Edital MCT/CNPg/MS-SDTIE-DEQ6/2006,
realizado entre dezembro de 2007 a agosto de 20009.

A pesquisa esteve sob responsabilidade do grupo de pesquisa “Saude da Mulher,
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da Crianca e do Adolescente - Determinantes Sociais, Epidemi@ofialiacdo de
Politicas, Programas e Servi¢cos” da Escola Nacional de Saude PubliceAseuga da
Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ) e foi coordenada pela pesiais&rofa.

Dra. Maria do Carmo Leal.

4.2.1 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada nos municipios de Petropolis e Queimados,
localizados no estado do Rio de Janeiro, regido Sudeste do Braspoketocaliza-se
na regiao serrana do estado do Rio de Janeiro e Queimados sitaaregiao
metropolitana. Ambos 0s municipios possuem populacédo predominantemente urbana.

Estas duas areas geograficas foram selecionadas por apsssentar
caracteristicas populacionais, socioeconémicas e indicadoresdie asdequados para
atender as hipo6teses do estudo maior.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estati$BGE],
Petropolis possuia 286.537 habitaffted renda per capita média mensal no ano de
2000 foi de R$ 399,93 reais (US$ 200 dolares). Esta cidade também possuiasuma
maiores taxas de urbanizacdo do Estado com 92% dos domicilios sepnu@gua
encanada seja por meio da rede de abastecimento (44%) ou por poceseniesa
(48%), e uma cobertura de coleta de lixo em mais de 95% das oim&fefetropolis
possuia um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,804 ocupando a 72 posi¢io
entre as 92 cidades do Estado do Rio de Jdfiiro

O municipio de Queimados também ¢é predominantemente urbano, com
137.938 habitantes. No entanto, possuia um dos piores IDH (0,732) do Estado
ocupando a 732 posicdd No ano de 2000, a renda per capita mensal deste municipio
foi de R$ 183,00 reais (US$ 91.5 dolat®s)

4.2.2 Populacao de estudo

A populacéo do presente estudo constituiu-se de mulheres com 18 anos ou mais
que fizeram pré-natal no Sistema Unico de Salde (SUS). Acipanmtes foram
selecionadas no primeiro trimestre de gestacdo em unidades delsaade municipal
do SUS dos municipios de Petropolis e Queimados, entre dezembro de 2007 e

novembro de 2008. Foram incluidas somente aquelas que residissem nos osunicipi
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supracitados.

Em cada municipio as gestantes foram selecionadas em todaglades de
saude pertencentes ao Cadastro Nacional de Estabelecimentasielg$arealizassem
atencao pré-natal, fossem maternidades ou postos de saude.obessa fpesquisa foi
realizada em cinco unidades em Queimados e duas em Petr@®lisuais
concentravam mais de 90% dos atendimentos de pré-natal. Os demaisd ®8tam
incluidos pela dificuldade logistica em cobrir atendimentos espoga@m diversos
servicos da Estratégia de Saude da Familia

As participantes foram informadas, por escrito, a respeito dosivokjedo
presente trabalho e solicitada sua participacdo voluntéria. Gavistgdores liam o
termo de consentimento e solicitavam a participacdo. Havendo dénc@ em
participar da pesquisa, o termo de consentimento era assinaddoremlario
apropriado.

Para o presente estudo, foram utilizadas informacdes de trés awl
seguimento -baseling(pré-gestacional ou até 14 semanas de gestagdo), pos-parto e seis
meses apos o parto, com formularios e termos de consentimentodaaedaga (Anexo
1).

Na linha de base, que correspondeu ao 1° trimestre da gestacéstaatege
foram convidadas a participar da pesquisa na sala de espera paltacmngpara a
admisséo nas principais unidades de saude que realizavam atendiraemdtappelo
SUS nos municipios. A coleta de dados era feita diariamente pel#re a tarde. Apds
a obtencdo do consentimento em participar da pesquisa, as entrenastaalizadas
em salas com privacidade. Em seguida era agendado o exame ssondtgrafia
(USG) com médico conveniado com a pesquisa apenas para as gestantes ghamao ti
realizado este exame pelo SUS, o que ocorreu no municipio de Queimados.

Neste momento foram estabelecidas formas de contato comtamtgepor
correio e/ou telefone para viabilizar o acompanhamento. Assim foivpbssber o

local do parto e ter acesso aos prontuarios medicos.

4.2.3 Critérios de Elegibilidade

Para o estudo maior, nioaseline, foram adotados os seguintes critérios de
elegibilidade:

v Residir nos municipios de Queimados ou Petropolis;
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v' Ser atendida em unidades de saude da rede municipal do SUS;

v Ter até 14 semanas de gesta&io

Para o presente trabalho foram incluidas mulheres que atenderamitérios de
elegibilidade acima, além dos descritos abaixo:
v" Possuir informacao de peso pré-gestacional;
v Ter mais de 18 anos.

4.2.4 Critérios de exclusao

Como critérios de exclusado foram adotados gestantes gemeekgaslas que na
onda de seguimento de seis meses apds 0 parto, tiveram as inforoetaetas fora
do intervalo de 1 més para cima e 1 més para baixo, no caso abaixoedes e acima

7 mese¥?,

4.2.5 Estudo piloto

Realizou-se um estudo piloto com 95 gestantes atendidas em uma wedade
saude de atenc¢do béasica ndo participante do estudo principal em det@b@y. Nessa
etapa foi testado o protocolo da pesquisa, analisadas a pertie@nergendimento das
perguntas, o tempo meédio de preenchimento dos protocolos, a ambientacdo e
treinamento da equipe e a logistica.

Ao final desta fase puderam ser identificadas as falhas nanrestito, as
dificuldades de compreenséo e interpretacdo de questdes, tanto pedosstadores

quanto pelas entrevistadas, sendo feitos 0s ajustes necessarios.

4.2.6 Treinamento e coleta de dados

A coleta de dados durante o trabalho de campo foi realizada porisgatteres
selecionados, treinados, padronizados e supervisionados. As equipes de caag# de
municipio foram formadas de maneira semelhante, compostas poupémvisor de
campo, entrevistadores e uma telefonista em cada municipio. Os sogsde campo
eram graduados em Nutricdo, os entrevistadores eram estudantesitaniverda area

da saude e as telefonistas possuiam ao menos ensino médio completo.
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O treinamento e a padronizacdo das medidas antropométricas éal@mados
no Laboratério de Antropometria do Centro de Saude Escola Germano Sanizatla
ENSP, com carga horaria de 4 horas. As medidas de peso eaekiedun efetuadas
seguindo a técnica de Lohmenal. (1988)** e a padronizacdo proposta por Habith
al. (1974Y°%.

No conteldo programatico do treinamento foram incluidos os tépicos:
orientagcdes gerais, leitura dos questionarios e dos instrutivogssscdetalhada de
cada pergunta e aplicacdo dos questionarios entre os entrevistadoaes enfatizados
os procedimentos e cuidados a serem tomados pelos entrevistadores algepiacao
das mulheres e na coleta de dados.

O responsavel pelo monitoramento da data do parto e pelo agendamerto para
entrevista de pos-parto foi treinado segundo os procedimentos de aboeddgemmo
proceder no caso da recusa inicial da mulher em continuar a igaartido
acompanhamento.

Por se tratar de um estudo de seguimento, foram realizadosettasnentos de
reforco para os entrevistadores e responsaveis pela cent@hitdefle agendamento,
cujo conteudo compreendeu a padronizacdo do preenchimento de quesiias eslat
guestionarios, com énfase nos erros mais frequentes observados duemgécados
mesmos e dos procedimentos perante as dificuldades do trabalho de campo.

Mensalmente foram realizadas reunifes entre a coordenacdo dspesqs
supervisores de campo cuja pauta compreendia: avaliacdo quantitqtishta&tiva do
desempenho do trabalho de cada entrevistador e responsavel pelatalefirata de
agendamento; discussao das dificuldades observadas no desenvolvimento luw ¢rabal

possiveis ajustes.

4.2.7 Captacao e fluxograma da pesquisa

Foram convidadas para participar da pesquisa 1750 gestantes atendidas nos
servicos de pré-natal de unidades de saude da rede municipal do Slig&emahiam
os critérios de inclusdo do estudo maior, na sala de espera admmssdo para a
consulta do pré-natal. A taxa de aceitacdo para participar piassara etapa do estudo
foi de 96,2% (38 recusas) em Petropolis e 95,8% (32 recusas) em QueiAssios a
amostra do estudo foi composta por 1680 gestantes, sendo 958 em Petripdlesre

Queimados.
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Apos a aplicacdo dos critérios de elegibilidade foram incluidas 1021 mulheres na
linha de base para o presente estudo. Ao longo do seguimento houvidepéidas,
totalizando 956 mulheres aos seis meses ap0s o0 parto. As informesiaes
demonstradas no fluxograma da pesquisa na figura 1.

As mulheres que fizeram parte da amostra foram selecionada®rmha
sequencial até atingir o tamanho amostral calculado. Foram ab®m@lads a consulta
de pré-natal com o médico ou enfermeiro. Todas as gestantemrsmlas foram

esclarecidas sobre o objetivo da pesquisa e seus métodos.

1750 gestantes Inchiidas: residentes e,
Petropolis  ou Cueimados,
— | atendidas pela rede de  sande
006 754 muricipal (3U8), que tivessem

Petropolis | Queimados com até 14 semanas gestacionais

v 70 recusas
1680 gestantes

Inchiidas: residentes e,
- Petropolis  ou Queimados,
77 —_— :
9?8 - ?"" ~ atendidas pela rede de sande
Petropolis Queimados municipal {S3U8), que fivessem

com até 14 semanas gestacionais,
com mais de 18 anos e com
informacio  do  peso  pré-

gestacional
Baseline (presente Sels meses apds o
estudo): — parto:
1021 gestantes 056 gestanites

Perdas: 6,3% (n.= 65)

Figura 1: Fluxograma referente a selecdo da populacdo de estpdeqiésa. Rio de
Janeiro, Brasil, 2014.

Na primeira entrevista, um questionario padronizado (Anexo 2) foiadplic
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pelos entrevistadores. Este instrumento foi composto por perguntas, dosnsore:
identificacdo da mée, situacdo sociodemografica, idade gestatiababs maternos e
informacgBes antropométricas, utilizados para a presente pesquisa.

Para a realizacdo da segunda entrevista, os entrevistadorés @opé® més de
gestacao ligavam quinzenalmente para as mulheres com o objetivanderar a data
do parto. A entrevista era marcada por telefone e poderia ser realz&@adids apos o
parto. Neste segundo momento, o0s entrevistadores liam novamente o termo de
consentimento livre esclarecido da pesquisa para solicitar ieigegéio voluntaria da
gestante.

Nesta etapa, foram utilizados dados de identificagdo da maemagdes
obstétricas e da adequacdo do pré-natal, informacdes antropoméiterasyréncias
gestacionais (Sindromes Hipertensivas da Gravidez ou Diabeliési$)leconsumo de
bebidas alcodlicas e tabagismo (Anexo 3).

Aos seis meses apds o parto, a gestante foi entrevistada, sezddajtiheste
momento, a informacédo do peso (aferido) para calculo da retengédo de peso no pés-parto.

No municipio de Petropolis 99% das puérperas foram localizadas nas duas
principais maternidades da cidade. As equipes destes hospitaimicavam a
supervisdo de campo quando alguma gestante da pesquisa era interaau@gro.

Estas eram identificadas pelo selo da pesquisa que eralarexaartdo da gestante na
primeira entrevista. As que deram a luz em outro municipio forarevestadas em
domicilio.

No municipio de Queimados, 70% das puérperas foram localizadas no Unico
hospital que realizava partos pelo SUS nesse municipio. As denzais datrevistadas
em domicilio. Entretanto, apos o fechamento deste hospital, em setembro de 2008, todas

as entrevistas de pos-parto foram realizadas em domicilio.
4.2.8 Calculo amostral e calculopost-hoc”

A amostra do estudo original foi calculada com o objetivo de awhferencas
nas taxas de baixo peso ao nascer e prematuridade entre os munispao$oi
estabelecida em 1400 gestantes, considerando-se a propor¢cao de ntd@scime
prematuros e com baixo peso de 10%, com um nivel de significan b @& um poder
de 85%, para detectar diferencas de pelo mend®586amostra foi acrescida de 20%

em virtude de possiveis perdas durante o acompanhamento das gestssita, a
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amostra inicial foi composta por 1680 gestafifesPara o presente estudo foram
aplicados os critérios de elegibilidade e a amostrhaselinefoi composta por 1021
mulheres.
Como o numero de mulheres disponiveis para esta andlise foi menor do que no

total da amostra do estudo original, os calculos do tamanho da anpostra “

hoc’ foram realizados. Levando-se em conta uma prevaléncia de 40%edeare de

peso de mais de 5 kg e um nivel de significancia de 5%, a aninatr@abs seis meses
apos o parto) de 956 mulheres, tem um poder de 80% para detectrcdgede pelo

menos 6% na prevaléncia de retencédo de peso entre 0s grupos.

4.2.9 Central telefbnica de agendamento

Com o intuito de minimizar as perdas de seguimento, assim conegwd®, foi
criada em cada municipio, uma central telefénica de agendamentmgearacdo das
entrevistas para a aplicacdo dos questionarios.

Para identificar o momento adequado para a entrevista apés o parionfada
uma base de dados atualizada continuamente pelos supervisores de campo. &sta base
formada por informacdes pessoais das participantes do estudo e infarmegéesarias
a sua localizacdo: endereco, telefones fixo e movel, de trabalppida mae ou de
pessoa proxima. Além disso, constava de um espaco amplo para igadesor
resultado de cada contato telefonico.

No caso da mulher nao ter sido localizada por telefone, apés tedtatvas em
dias e horarios diferentes, 0 nome e 0 endereco da mée eram consiacadpervisor

de campo para agendar obrigatoriamente uma visita domiciliar pelo entrevistador

4.2.10 Variavel dependente: retencdo de peso pos-parto

A retencdo de peso pés-parto, a variavel desfecho deste estudo, iémlcapal
meio da subtracdo do peso haselinemenos o peso aos seis meses apds o parto,
obtendo-se entdo os quilos retidos pela mulher. Para célculo da mégidodeetidos
foram excluidas mulheres que perderam peso em reladgdasaline considerando-se
apenas aquelas que realmente apresentaram retencao.

O peso ndaselinefoi referido até 2 meses antes da concepgdo ou em casos em

que a mulher ndo recordasse, o mesmo era obtido por meio de conswdttiaaa
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gestante, considerando o peso gestacional medido ou coletado do cgedtadte até
a 142 semana de gesta®a00 peso aos seis meses apds o parto foi aferido em balanca
da marca Tanita Soldarcom precisédo de 200g.

A varidvel RPPP avaliada de forma continua e categérica.aRategorizacao
utilizou-se: perda de peso ou retencdo de até 1 kg, retencdo de pkso Slkg e
retencao de peso maior de 5 kg, como uma adaptacdo das categpoataprpor Rode
et al. (2012§%, por Huanget al. (2010}°® e por Nohret al. 009)°°.

4.2.11 Variaveis independentes

A seguir serdo descritas as variaveis independentes do prestrde, sendo

elas socioeconémicas, obstétricas e antropométricas.

» Variaveis socioeconbmicasas variaveis abaixo foram referidas pelas gestantes.

- Idade materna variavel continua e categérica 18 a 25 anos, 26 a 30 anos 81

anos).

- Cor da pele:variavel categorica (branca, preta, parda, amarela e indigena).

- Nivel de escolaridadevariavel continua (nUmero de anos completos de estudo) e
categorica (até 4 anos de estudo, de 5 a 8 anos de estudo, de 9 a 12eshoode

mais de 13 anos de estudo).

- Estado marital: varidvel categorica (vive com companheiro e ndo vive com

companheiro).

- Trabalho remunerado: variavel categorica (sim e nao).

- Fumo antes e/ou durante a gestacéwariavel categorica (sim e néo).

- Uso de bebida alcodlicavariavel categoérica. Foi empregado o instrumento T-ACE,
validado para avaliar o consumo de alcool entre gestantes, send@acugeno

instrumento préprio para a gravidez. O mesmo possui 4 perguntad eguagunta T:
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“As pessoas a aborreciam criticando o seu modo de beber?” ; gunizeA: “Vocé

sentiu que deveria ter parado de beber durante a gravidez?” 3 - pe&guAtguma

vez precisou de uma dose de bebida para comecar o dia?”’; 4 - pdeguuantas

doses séo necessarias para deixar vocé alta?” Por meio do T-ACE, a parguaita2

pontos, e as demais, 1 ponto cada, com variabilidade de 0 a 5, sendo considerado

positivo valores 2, representando um consumo de rifto

- Renda familiar total: variavel continua (reais) e categorica (até 2 salario mjnimo
de %2 a 1 salario minimo e maior de 1 salario minimo). Oigatdnimo utilizado foi o

vigente na época, sendo R$ 415,00 reais no ano de 2008.

- Renda per capita: variavel continua (reais), calculada através da divisdo da renda

familiar total pelo nUmero de pessoas residentes no domicilio.

- Classificagcado socioecondmicaariavel categorica. Foi empregada a classificacdo de
classe socioecondmica recomendada pela Associacédo BaasileirEmpresas de
Pesquisa (ABEP), baseada na escolaridade do chefe da fare8enga de banheiro no
domicilio e bens da familia, aos quais é aplicado um escored&fialndo os grupos

socioecondmicos, sendo o A o mais alto e E o mais Haixo

» Variaveis obstétricas:com excec¢ao da idade gestacional de inicio de pré-natal, as

variaveis foram referidas pelas gestantes.

- Idade em que engravidou pela 12 vezariavel continua e categorica (< de 18 anos e

> de 18 anos).

- Idade gestacional de inicio do pré-natalariavel continua (semanas), calculada por

meio da ultrassonografia.

- NUmero de partos:variavel continua e categorica (primipara e multipara).

- Intervalo interpartal: varidvel continua (anos transcorridos entre o ultimo parto e

gestacao atual) e categorica (até 2 anos e mais de 2 anos).

44



- Adequacio do pré-natal a qualidade da atencéo pré-natal foi avaliada pelo indice de
Kotelchuckmodificado que avalia o nimero de consultas de pré-natal, baseatisno

de inicio do pré-natal e na proporcdo de consultas observadas sobre ro déme
consultas esperadas, de acordo com a idade gestacional no nastinestms duas
dimensdes foram agrupadas em mais que adequado/adequado e paecialment

inadequado/inadequado, analisadas de forma categérica.

- Tipo de parto: variavel categorica (parto vaginal, parto cesareo decidicantiup

trabalho de parto e parto cesareo marcado com antecedéncia).

- Sindromes Hipertensivas da Gravidez:variavel categorica (sim e nao, sendo
considerado sim quando a mulher relatou apresentar hipertensaal grtéxiia,

hipertensado gestacional, pré-eclampsia ou eclaffipsia

- Diabetes Mellitus: variavel categorica (sim e ndo, sendo considerado sim quando a
mulher relatou apresentar Diabetes mellitus prévia, pelo menogameale glicemia
de jejum maior que 125 mg/dL, histéria de internacdo na gestacadsapetdd mellitus

ou uso de insulif).

* Variaveis antropométricas

- Indice de Massa Corporal pré-gestacional e aos seis meses de pés-parto

Para avaliacdo antropométrica foi considerado o peso pré-gesta@d@)
relatado (até 2 meses antes da concepgd@)mulher na entrevista de linha de base. Na
auséncia desta informacdo o dado foi coletado do cartdo da gestardensulta
realizada até a 142 semana de gestacado (o que ocorreu em 2a)¥. O peso pré-
gestacional referido vem sendo amplamente utilizado em trabalhogestamtés. Em
estudo conduzido na Maternidade Escola da Universidade Federal do Raoai®
(2007), observou-se boa concordancia entre o peso pré-gestacionab referaferido
até a 142 semana gestacidifaEm uma metanélise, publicada em 2012, observou-se
que a maior parte dos estudos analisados utilizou o peso pré-gestafaigo . No
trabalho de Shirt al. (2014)}'* observou-se uma boa concordancia entre o peso pré-

gestacional referido e aquele aferido rfotrdmestre gestacional. De acordo com a
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Organizacgéo Mundial da Satde (1995%s mulheres no primeiro trimestre gestacional
ainda ndo ganham peso e, até mesmo, perdem em média 2 kg; logo, tonpaso
neste periodo tem sido utilizado compmxy do peso pré-gestacional. A variavel foi
analisada de forma continua e categorica.

A altura, em centimetros, foi aferida pela equipe da pesqaisanidade de
saude. Utilizou-se estadidmetro em aluminio com escala de dossmesensibilidade
de 0,5 cm da balanca mecénica da marca Filizola®. Os avaliasga@isam as técnicas
de avaliagcdo antropométrica preconizadas pelo SIS¥ADuando a unidade de satde
nao dispunha de balanca, a altura foi autorreferida (o que ocorrdQ%mndos casos).

Em um estudo realizado por Rotka al. (2014}, em Denver, Colorado com 60
mulheres em idade reprodutiva observou-se uma boa correlagéo dhira afarida e

referida (0,96, p < 0,0001). Em outro estudo conduzido por Forseta2004*°, com

3713 funcionarios publicos de uma universidade no Rio de Janeiro, participantes da
Fase 1 de um estudo longitudinal observou-se uma boa concordancia entre a afericéo e a
informacé&o do peso (CCIC = 0,977) e da estatura (CCIC = 0,943).

O peso aos seis meses apos o parto foi obtido pela equipe de pesguisa e
balanca da marca Tanita Salacom preciséo de 200 g e a altura utilizada foi a aquela
obtida nobaseline A variavel foi analisada de forma continua.

A partir da avaliagdo do peso e da altura, foi calculado o IM@gstacional
por meio da relacéo peso/altir® IMC pré-gestacional foi avaliado pelos pontos de
corte dolnstitute of Medicing2009§*, como demonstrado na tabela 1. A variavel foi
analisada de forma continua e categorica.

Aos 6 meses apoés o parto calculou-se o IMC atual a partirsdogberido pela
equipe. Para avaliagdo do IMC aos seis meses ap0s o parto forzadas os pontos
de corte da OMS (1995) que sdo os mesmos pontos de corte preconizados pelo IOM
(2009¥* para diagnéstico pré-gestacional. A variavel foi analisadardeafcontinua e

categorica.

- Ganho de peso total na gestacao

O ganho de peso gestacional foi calculado pela subtracdo do pésalrda
gravidez (2 onda de seguimento) do peso pré-gestacional ou irticia€ling, obtendo-
se 0 ganho de peso gestacional total. O peso ao final da gestagéferido ou, na

auséncia desta informacao, coletado do cartdo da gestante.

46



A avaliagdo da adequacdo do ganho de peso foi feita considerando-se a
recomendacdo do IOM (2009)de acordo com o quadro 1. A adequacdo do ganho de
peso gestacional foi avaliada comparando-se o ganho de peso totalsmmmendacéo
do IOM (2009%* classificando o ganho de peso como insuficiente, adequado ou
excessivo. O ganho de peso gestacional total foi corrigido de cacomt idade
gestacional ao nascimento, tomando como base 40 semanas gestdimsaierou-se
como insuficiente, adequado ou excessivo 0 peso que deveria ter sido tgamlaade
gestacional ao nascimento, o que para muitas mulheres ocorrswasté0 semanas

gestacionais. O ganho de peso foi analisado de forma continua e categorica.

Quadro 1- Ganho de peso gestacional total e ganho de peso no segundo e terceiro

trimestres de gestacédo segundo IMC pré-gestacional (I0OM, 2009).

IMC Estado Ganho ponderal total  Ganho de peso no 2° @
(kg/m?) nutricional (kg) 3° trimestres
gestacionais (kg)
<18,5 Baixo Peso 12,5 -18,0 0,51 (0,44 - 0,58)
18,5-24,9  Eutrdfica 11,5 - 16,0 0,42 (0,35 - 0,50)
25-29,9 Sobrepeso 7,0-115 0,28 (0,23 -0,33)
> 30 Obesidade 5,0-9,0 0,22 (0,17-0,27)

Fonte:Institute of Medicine2009~,
4.2.12 Processamento de dados

Os questionarios foram revisados em trés momentos distintas:pp@brio
entrevistador logo apos a aplicacdo, pelo supervisor de campo e poreggvieinados
especificamente para esta funcdo. As dulvidas ou erros de preenchioramo
esclarecidos com o entrevistador e com 0 supervisor e, eventualec@nta propria
gestante por meio de contato telefonico.

O armazenamento dos dados foi realizado por meio do programa Aecass
Windows. A digitacao foi realizada com dupla entrada por dois digitaaame100%
dos questionarios para avaliacdo da concordancia e verificacdoode Mo caso de
respostas incongruentes, o questionario era devolvido ao supervisQqu@aatentasse
resolver o problema com o entrevistador e, eventualmente, com astatta\por meio

de contato telefonico.

47



4.2.13 Analise estatistica

A andlise estatistica dos dados foi realizada no programéststebtatistical
Package for the Social Sciend&PSS), versao 21.0.

Inicialmente, foram realizadas analises exploratorias poo aeifrequéncias,
médias e desvio-padrdo para descrever a amostra avaliada. freatenadas analises
bivariadas por meio do teste qui-quadrado, para testar as assoeidcéexs variaveis
explicativas e o desfecho. Tal andlise esta descrita nasmetadologicas (Apéndice
1). As variaveis que apresentaram significancia < 0,25 foram dasluno modelo
estatistico.

O modelo utilizado foi o multinomial pelo fato do desfecho ter rdaisluas
categorias. O teste de hipotese usa a distribuicdo qui-quadrado queréedida da
discrepancia entre as frequéncias observadas e esperadas.

As prevaléncias de RPPP foram calculadas segundo cada srmavdaiaveis
incluidas utilizando como medida de efeitmdds ratio (OR) bruta e ajustada, com
intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Para compor o modelo finah fi@stadas as
covariaveis da analise bivariada e utilizou-se para o ajustétodombackward nao
automatico(passo a passo) no qual foram retiradas, uma a uma, as var@vejs c
valor > 0,05, permanecendo no modelo final somente as variaveis com g Gelar,
cuja associacdo foi considerada significativa. A categoriafdeeneia da retencao de
peso pos-parto utilizada para a analise foi perda de peso ogéretd® peso de até 1
kg. A variavel municipio apesar de ndo apresentar signific@staistica na analise
bivariada (p > 0,25) foi mantida no modelo final por conta da heterogen@&dadeos
municipios. Tais diferencas podem ser observadas nas notas metado{@géndice
2).

Além disso, foram testadas interacbes por meio do teste @® naar
verossimilhanca entre as variaveis: idade x paricdo, adequacae@-datgr x classe
socioecondmica e ganho de peso gestacional x paricao.

O presente trabalho € um estudo de coorte, visto que as mesrhasegtdram
acompanhadas doaselineaté os seis meses ap6s o parto, havendo dois tempos de
seguimento. Apesar disso, optou-se por utilizar a regressdo multinomial, cota chedi
efeito a OR, visto que o desfecho, no caso a retencdo de peso posfbartoarater
transversal (avaliado aos seis meses ap0s o parto). Sabe+sestpieaso a OR pode

superestimar os achados e deve-se levar tal fato em consideragao.
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4.2.14 Consideracdes éticas

O estudo por meio do qual se originou o presente trabalho foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saide Psélgia Arouca -
ENSP/FIOCRUZ (Anexo 4), respeitando a Resolucdo 196/96 do Consallumélale
Etica em Pesquisa (CONEP). O Termo de Consentimento Livreckar&cido foi
elaborado fornecendo informacdes sobre o0s objetivos e beneficiostidgpggio da
gestante na pesquisa. Apds o consentimento foi solicitada a asso@tieano e as
gestantes foram informadas que poderiam desistir da participaraajualquer

momento da pesquisa.

4.2.15 Financiamento do estudo

O projeto “Capital social e fatores psicossociais associapsraaturidade e ao
baixo peso ao nascer” teve apoio financeiro do Conselho Nacional de Despantd
Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ) (processo 3996450917327650_01) e da Fundacéo de
Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro - Bolsa Cientista so Estado
(FAPERJ).
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5. RESULTADOS

- ARTIGO 1: Métodosantropométricos utilizados na avaliacdo da retencdo do peso no

periodo pods-parto: untavisao sistematica.

- ARTIGO 2: Fatores socioecondmicos, obstétricos e antropométricos associados a
retencdo de peso no pos-parto.

50



Artigo 1: Métodos antropométricos utilizados na avaliagdo da retencdo do peso no

periodo pds-parto: untavisao sistematica.

Artigo aprovado para publicacdo pela Revista Ciéncia e Saude Coletiva (ISSN
1413-8123) em 03 de setembro de 2013, sob nimero 811/2013.

Publicacaoonline desde setembro 2013.
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RESUMO

Trata-se uma revisdo sistematica de trabalhos cientifieesestudaram a retencdo de
peso pos-parto. A identificacédo dos artigos foi feita nas bases deMediose Lilacs e
Biblioteca Digital de Teses e Dissertacdes, entre 2000 e 2013priAsipais
informacdes avaliadas foram: autor, ano de publicacdo, tamanho daaaranst de
coleta, perdas e sua analise, idade, tempo de seguimento, peasehioee no pos-
parto, métodos de avaliacdo da retencdo de peso e principaidesulForam
selecionados 20 estudos, destes 25% (n = 5) sdo nacionais. Em eeliagéa de
analise, em alguns trabalhos, o mesmo desfecho foi analisado detdgenaneiras, de
forma continua e categoérica. Dos trabalhos selecionados, 45% (naliSar@am o peso
retido apenas de forma continua, 5% (n = 1) apenas por categorias (@ 408) de
ambas as maneiras. Um dos estudos utilizou distribuicdo percentitdaro avaliou de
forma continua, categorica e, por indicadores de reducao absoluta e dggbeso. Em
conclusao, os resultados encontrados evidenciam a escassez de in®mefioidas
acerca da avaliacdo antropométrica das mulheres no pés-partandudes necessidade
de elaboracéo de propostas nacionais, coerentes a realidade de nossa populacéo.
Palavras chave poés-parto, periodo pds-parto, cuidado pds-natal, peso, alteracbes de
peso corporal, retencdo de peso pos-parto.
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ABSTRACT

This is a systematic review of scientific papers that stidhe postpartum weight
retention. The identification of the studies was done in Medline, d.ilaw Digital
Library of Theses and Dissertations, between 2000 until 2013. Theimi@imation
evaluated were: author, year of publication, sample size, yeatao€aléection, losses
and their analysis, age, follow-up time, weight in the baseline rarlkdei postpartum,
assessment methods of the weight retention and main resulés #elected 20 studies,
of these 25% (n = 5) are national. Regarding the form of analgss®me works, the
result was analyzed in different ways, as continuous and cet@lg@f selected papers,
45% (n = 9) analyzed the retained weight only continuously, 5% (n ®=nl)
categorically and 40% (n = 8) both ways. One of the studies usetudisn in
percentiles and other one evaluated continuously, categorical and logtansli of
absolute and relative weight reduction. In conclusion, the results foundashamhk of
well-defined information about the forms of anthropometric measmesof women
after delivery, indicating the need for developing national proposalsstamtswith the
reality of our population.

Key words: postpartum, postpartum period, postnatal care, weight, body weight

changes, postpartum weight retention.
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INTRODUCAO

O panorama epidemiolégico da populacdo brasileira revela mudancdaasas
dltimas décadas. As doencas e agravos nao transmissiveis véemtando e
representam a mais importante causa de 6bitos em adultos, sendEss0 e& peso
uma das principais condicdes para o adoecimento neste . ghuploesidade constitui-se
como importante fator de risco para o desenvolvimento de doencas §r@uozo
diabetes tipo 2, hipertensdo arterial e doencas cardiovasculadecagre de um
complexo processo etiolégico, no qual fatores ambientais, genéticesosd@nicos e
demograficos estdo envolvido$* > ©

As Ultimas pesquisas realizadas em nosso pais demonstramentgesc
prevaléncias de excesso de peso no publico feminino. A Pesquisandlade
Demografia e Saudeindicou que o excesso de peso estimado para as mulheres
brasileiras, entre 15 e 49 anos de idade, foi de 43% e 16% de obeSwladborando
tais achados, a Pesquisa de Or¢camento Familiar, realizada erd(@®)&hdicou que o
publico feminino apresentou 48% de excesso de peso e quase 17% de dbesidade

As mulheres em idade reprodutiva passam por importantes mudasicas &
psicologicas que levam a alteracdes comportamentais e biagldgicgestacdo e o pos-
parto constituem dois momentos criticos, especialmente no que dizoegpganho de
peso excessivo e sua manutencéo apés a gravidéz*?

Em um estudo realizado por Sealetaal®, em 2011, em uma maternidade
publica da cidade do Rio de Janeiro, observou-se uma prevaléncia de solaepe
obesidade pré-gestacionais de 24,5%, com médias de ganho de peso gestdeionai
11,1 kg (£ 5,7) para este grupo, 0 que sugere que muitas mulheres mipr@Tesso
gravidico acima do peso e ganham além do que recomendado durante a gestacao.

Um dos importantes instrumentos para a vigilancia do estado nutridanal
gestante e da mulher no pds-parto € a antropometria, que baseiarsedicdo das
variacOes fisicas e da composicao corporal global, sendo apkravedas as fases do
ciclo de vida, caracterizando-se como um método no invasivo e de baix€us
Contudo, aOrganizacdo Mundial da Saude (2003; 189%)recomenda que os
parametros antropomeétricos sejam populacdo-especificos, por cont#edsncas
étnicas, ambientais e no acesso a saude que podem influenciaralersabstancial o
diagndstico nutricional.

No que concerne o periodo pés-parto, 0 peso apos a gestacao raflatento
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do tecido mamario, por conta da lactacdo e qualquer massa reem@ede gordura
que foi adquirida durante a gravid®z Por definicdo a retencdo de peso pés-parto
(RPPP) representa a diferenca entre o peso em dado momento do pésipdoato e o
peso pré-gestaciorfaf®2!42223.12

Apesar de a retencédo do peso ganho na gestacao ser uma das pguegiaess
enfrentadas pelos profissionais envolvidos com o cuidado a gestantellbea pos-
concepgao, existem grandes lacunas em relacdo a sua vigité@stsa fase. Muitos
estudos carecem de dados confidveis sobre o préprio peso présgestacpeso no
pds-parto e/ou varidveis necessarias para a sua interpretagiiadifé Somado a
isto, outra questdo relevante € a auséncia na literatura de miéémdastabelecidos e
pontos de corte confiaveis a partir dos quais se possa avaliar &RPPP

Diante do exposto, 0 presente artigo pretende, por meio de uma revisao
sistematica, identificar estudos de acompanhamento de mulheres nortpos-ps

principais formas de definicdo e avaliagdo da retencéo de peso neste periodo.

MATERIAIS E METODOS

A identificacdo dos artigos foi feita por meio de busca bibliografees bases de
dadosMedical Literature Analysis and Retrieval System On(idedline), Literatura
Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LilaBi#)lieteca Digital de
Teses e Dissertacdes (BDTD) referentes ao periodo deojaiee2000 a abril de 2013.

A busca bibliografica e a analise dos trabalhos foram realizafasés pesquisadores
independentes (JN, CS e MCL).

A estratégia de busca utilizada por meio dos descritorepdstgartum period”

OR “postnatal care” AND “body weight changes’ho Medline “postpartum” AND
“weight” no Lilacs; e, retencdo de peso poOs-parto na BDTD. Foram também
identificados estudos encontrados nas listas de referéncias dtsosa®mecionados. A
busca foi conduzida em abril de 2013.

Os critérios de inclusdo foram: estudos de seguimento populacionais
(prospectivos ou retrospectivos), acerca das alteracdes de pesalauopueriodo pos-
parto, realizados com seres humanos, quantitativos, com primipanasigaras, que
utilizassem peso, altura e Indice de Massa Corporal (IMC) conelidas

antropomeétricas, que tivessem pertinéncia acerca do tema tm@n de seguimento
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total superior a seis semanas de poés-parto. Os estudos que amalisarpo de
seguimento considerado curto (até seis semanas) foram excluiqoe peste periodo
a mulher esta se reequilibrando do ponto de vista hidroeletroliticoneresiracoes de
peso corporal podem apresentar vieses, ndo sendo possivel avalianteasquilos
retidos.

As informacgdes avaliadas nos trabalhos foram: autor, ano deguédidipo de
desenho de estudo, tamanho da amostra, local de realizagdo, ano ddecdatias,
perdas e sua analise, idade das participantes, critériosldedx peso e sua forma de
afericdo nobaselinee no pos-parto, métodos utilizados para a avaliagdo da RPPP e

principais resultados.

RESULTADOS

A partir da busca bibliografica foram identificados 636 estudos pdbkcao
periodo compreendido entre janeiro de 2000 e abril de P@s8es, foram selecionados
aqueles realizados com seres humanos, perfazendo um total de 337 ésitatos.
excluidos 11 estudos por se tratarem de duplicatas, totalizando 326osalgods a
leitura dos titulos e resumos e da aplicacdo dos critérios ldednce excluséo, foram
identificados 64 trabalhos. Estudos oriundos de um mesmo banco de dados foram
analisados de forma conjunta. A partir da selecéo, foi realiaatgtura do texto
completo e, foram identificados 18 trabalhos que preenchiam ésaxitle inclusao.
Por fim, foram analisadas as listas de referéncias biblicagae selecionaram-se mais
dois trabalhos, perfazendo um total de 20 estudos, sendo 17 artigoscoemtifrés
dissertacdes de mestrado. O fluxograma da selecao esta demonstrgdaria fi

Foram excluidos estudos que trabalharam apenas com questbessredati
amamentacdo, com questbes dietéticas (como consumo alimentarfogisas
especificas (como depressdo poés-parto), com meétodos de avaliacdo pissicaon
corporal que ndo fossem os citados nos critérios de inclusdo, com grugos mui
especificos (obesos, soldados, mulheres HIV positivas, diabéticasreesas, raca
especifica e determinadas etnias). Foram excluidos também estudostgraamdkie PP
em mulheres que se submeteram a intervengcbes do ponto de vidiaodmiéde
atividade fisica. Um dos trabalhos foi excluido por estar eseritochinés, com
impossibilidade de tradu¢cdo do mesmo.

No que concerne a origem dos estudos, 25% (n=5) deles sdo nacionais, 65%
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(n=13) internacionais e, 10% (n=2) sdo multicéntricos. Dos estudazades no
Brasil, 20% (n=1) deles foram conduzidos no Centro-oeste, 40% (n=23uho
(incluindo o estudo multicéntrico, que teve Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, como um
de seus Centros de Pesquisa) e 60% (n=3) no Sudeste. Asrisirearsedos estudos

selecionados estédo apresentadas nas tabelas 1 e 2.

636 estudos
2
7 estudos
2
326 estudos

[ 2
64 estudos

| D

18 estudos Listas de referéncia:

2 estudos

20 estudos

Trabalhos realizados com
seres humanos

o
o

11 estudos excluidos por
serem duplicatas

eitura do titulo e resumo;
aplicagdo dos critérios
de inclusdo e exclusdo

Figura 1: Fluxograma da selecdo de artigos sobre a retengé@sadeno periodo pos-

parto. Rio de Janeiro, Brasil, 2013.

57



TABELA 1: Resumo das principais caracteristicas destudos sobre retengéo de peso pés-parto. Rio dendao, Brasil, 2013.

Althuzien, 201

550 /Servigo Municipal de Coorte
Saude de  Amsterda,prospectiva/69%
Holanda/2003-2004 NM

> 18 anos

< 18 anos, parto prematuro (menos disemanas, 6 e 12 mesePPG/referido (302 Referido (12 meses
36 semanas de gestacdo), nate PP semana gestacional) de PP)
preenchimento de todos os formulérios,

nova gestacao no periodo de 12 meses

de pés-parto

Amaral, 2006

155 /Unidades Bésicas deCoorte
Saude de Brasilia, Brasil/prospectiva/46%/

> 18 anos

< 18 anos, inicio do pré-natal apds 130 meses de PP
semanas gestacionais, nova gestacdo no

PPG/aferido (até a 122 Aferido (30 meses de
semana gestacional) PP)

2000-2004 Sim pés-parto, mulheres com processos
mérbidos que interferissem na evolugéo
ponderal
Azeredo, 2017 80/ Policlinica de Longitudinal/37,5%/ <18 anos > 18 anos, ndo estar em aleitament#, 102 e 152 semana d®PG/NM NM
Especialidades em AtencadNM materno ou predominante, ter doengaP
a Saude da Mulher Malu infecciosa e estar ingerindo
Sampaio, Niter6i (RJ) e suplementos nutricionais e

Maternidade Escola da
Universidade Federal do
Rio de Janeiro/2009-2010

medicamentos que pudessem interferir
na interpretagdo e analise dos resultados

Colebrusco,
2010°

112/ Unidades Bésicas deCoorte prospectiva/ > 18 a 40
Saude do Butantd, S&027,7%/NM anos
Paulo, Brasil/2005

< de 18 anos, idade gestacional > de 16 dias, 6 e 12 meses dé’eso na 12 consulta deAferido
semanas, gestacdo mudltipla, mulher&P pré-natal/aferido
com diabetes, pré-eclampsia e

patologias associadas a restricdo de
atividade fisica

58



Huang, 810/ Hospital Escola do Coorte >18 anos < 18 anos, nova gestacdo no periodo 8aneses de PP PPG/coletado
2007/2018"% Norte de Taiwan, prospectiva/25,7%/ 6 meses de pos-parto, bebé& morto, néo prontuério
Taiwan/2004 Sim ler em chinés, ndo estar disposta a
participar do estudo
Kac, 405/ Centro Municipal delongitudinal/33,1%/ 18 a 45 anos< 18 anos, gestacdo mdltipla, serh5 dias, 2, 6 e 9 meses dePG/referido Aferido
2003/2004a/2004b Saude Marcolino Sim informacéo de PPG e de ganho de peB®
29.30.31 Candau, Rio de Janeiro, gestacional, RPPP fora dos valores
Brasil/1999-2001 - 10 kg a 16 kg, estar com mais de 30
dias na 12 entrevista de PP, ter
doenca(s) cronica(s), idade gestacional
ao nascek 35 semanas gestacionais e
residéncia fora da area do estudo
Lee 20117 174/ Hospitais em Taipei,Longitudinal/31%/ NM Gestacdo gemelar, ndo saber ler 23 semanas PP, 4-FPG /referido Aferido
China/ 2005- 2006 NM escrever em chinés, idade gestaciors¢manas PP, 11-12

ao nascer< 37 semanas, ter tidosemanas PP e 24-25
complicagdes obstétricas, ndo planejaemanas PP

ficar em Taipei pelos 3 meses apés o

parto

Linnég, 2004/ 2342/ Estudo da Gestacad.ongitudinal/38% NM

2006/2007%*%  de Desenvolvimento de(12 meses de PP) e
Peso (Sistema Nacional def6% (15 anos de
Seguro Saude), EstocolmoPP)/ Sim
Suécia/1984-1985

IMC > 47 kg/nf e parto em mulheres12 meses e 15 anos de PPPG/coletado
com mais de 49 anos prontuario

deReferido  (mulheres
gue viviam em areas
distantes de
Estocolmo) e PPG
aferido (mulheres que
viviam em perto de
Estocolmo)
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Lipsky, 201

622/ Sistema de Cuidado &Coorte

Saude Basset, Nova York,prospectiva/34%/
Estados Unidos daNM

América/NM

> 18 anos

< 18 anos, gestacdo gemelar, mort2 e 24 meses PP
fetal, condicbes médicas que afetassem

0 peso corporal, ndo planejar ficar com

o bebé, sair do sistema de cuidados

Basset, ter iniciado o pré-natal com

mais de 28 semanas gestacionais

PPG/aferido (para asAferido
que entraram no 1°
trimestre de gestacao)

e PPG imputado para o

1° trimestre por andlise
estatistica (para as que
entraram no 20

trimestre)
Maddah, 2008 2047/ Centros de Saude dé€oorte >18anos < 18 anos, gestacdo gemelar, seiy 2 e 3 anos de PP Peso na 12 consulta deAferido
Gilan, Ird/ 2003-2004 prospectiva/36%/ informacé@o de peso, nova gestacdo no pré-natal/aferido
NM periodo p6s-parto, doenga no PP
Mamun, 2016 7223/ Estudo da GestanteCoorte NM Sem dados de IMC pré-gestacional, d& meses, 5, 14, 21 ano$PG/ referido Aferido
da Universidade de prospectiva/74%/ ganho de peso na gestacdo e/ou de IMie PP
Queensland, QueeslandSim aos 21 anos de pds-parto
Australia/ 1981-1984
Nacach, 201% 397/ Unidade de Medicina NM/NM/NM NM NM 12 meses de PP PPG coletado de Aferido
Familiar/Tijuana,  Baixa prontuério
Califérnia, México/2010-
2011
Nohr, 2009° 4901/Coorte de Coorte/ 21% aos NM Gestacdo gemelar, aborto, natimort®, e 18 meses de PP PPG /referido Referido

Nascimentos
Dinamarca/1996-2002
de PP/NM

da seis meses de PP e
27% aos 18 meses

sem dados da 12 entrevista na gestacao,
nova gestacdo no PP, sem informacéo
de IMC pré-gestacional
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Onyango, 201

1743/ Estudo Multicéntrico Longitudinal/12%
de Referéncia do /Sim
Crescimento da OMS

(Brasil, Noruega, EUA,

india, Gana, e Om&)/NM

Gestacdo gemelar, ter restricbeb4, 28, 42 dias; Peso aos 14 dias deAferido
econdmicas, de saude e ambientaisiensalmente de 2 a 12po6s-parto/ aferido

méaes ndo dispostas a amamentar, idateses de PP;

gestacional ao nascer < 37 ou > 4@mensalmente de 12 a

semanas  gestacionais, = morbidad® meses de PP

significativa, fumante

Rode, 2017 1840/ Hospital Hvidovre Longitudinal/ NM Gestacdo mudltipla, parto prematurdl2 meses de PP PPG/ NM NM
em Copenhague, NM/NM nova gestagao no 1° ano de PP
Dinamarca/ 1996 - 1999

Rooney, 2002 795/ Clinica Gundersen elLongitudinal/32%/ NM Sem medida de peso aos 5 anos de 4, 6, 8, 12 e 24 Peso na 12 consulta deAferido

Hospital Luterano em La Sim
Crosse, Wisconsin, EUA/
1989-1990

acompanhamento semanas de PP (seipré-natal/aferido
meses), 5 - 10 anos de

PP

Severi, 200

1521/ Uruguai, GuatemalaCoorte/19%/Sim
e Republica Dominicana/
2002 - 2005

13a34 anos 35 anos, gestacdo gemelar, idademeses de PP

PPG/ NM Aferido
gestacional no inicio do pré-natal > 14

semanas, doengas associadas, data da

Ultima menstruagdo desconhecida e

idade gestacional ndo avaliada pela

ultrassonografia, ndo aceitacdo em

participar do estudo
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Siega-Riz, 201

688/ Clinica de Cuidado Coorte/20% /Sim >16 anos < de 16 anos, gestacdo multipla, ma&e 12 meses de PP PPG/referido Aferido
Pré-natal da Universidade de 20 semanas gestacionais, ndo falar

da Carolina do Norte, inglés, ndo planejar continuar no local

Estados Unidos da do estudo, morar a mais de 2h de carro

América/ 2002- 2005 do local do estudo, problemas de saude,

mais de 5 meses de PP (para realizagédo
do questionério de 3 meses), mudanca
de enderego, nova gestacdo no poés-

parto

Soltani, 2006° 77//Hospital Geral do Longitudinal/39%/ NM NM 6 semanas e 6 meses dBPG aferido (até 132Aferido
Norte, Sheffield, NM PP semana de gestagéo)
Inglaterra/NM

Zanotti, 2012 219/ Maternidade privadalongitudinal/33,8%/ 19 a 45 anos< 19 anos, gestacdo gemelar, limitagddsdia, 1, 3, 6 meses dePPG/referido Aferido
de Caxias do Sul, RioNM para realizacao da avaliaca®P
Grande do Sul, Brasil/ antropométrica, doencas que alterassem
2010-2011 o] peso corporal, desordens

psiquiatricas, faltar ao menos a 1
consulta de pré-natal

NM- n&o mencionado; PPG — peso pré-gestacionalp®®parto; IMC — indice de Massa Corporal
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TABELA 2: Resumo das formas de avaliagao da retengéde peso no pds-parto e os principais resultadosa®ntrados nos estudos selecionados. Rio de JaneiBoasil, 2013

Autor, ano Formas de avaliacdo da RPPP Principais resultados
Althuzien, (a) Mudanca total de peso PP: diferen¢a entre p@sd2 meses PPG — - RPPP média: 3,7 + 4,2 kg (6 semanas PP); 2,3 kg6 meses PP) e 0,9 + 4,4 kg (12 meses
2017° variavel continua. PP)

(b) RPPP aos 12 meses de PR:5,0 kg - 20% das mulheres retiveram 5 kg ou mais em 12snés PP

Amaral, 2006 RPPP: diferenca entre o peso pés-parto (30 meseppso medido até a 122 - RPPP média aos 30 meses de PP: #,63 kg
semana gestacional - RPPP associada com ganho de peso gestaciorad, feemniliarper capitae imagem corporal

aos 30 meses de PP

Azeredoet al, RPPP: peso na 152 semana de PP menos PPG — veoidtirlia - Aumento médio de 6,5 kg no peso corporal;
2017 - Diminuicao nos casos de baixo peso (21% parae&timento de sobrepeso (21% para 27%)
e eutrofia (58% para 64%).
Colebrusco, RPPP: analise por média de quilos retidos no PP RPPP média: 15 dias: 1,74 kg (IC: 0,83 — 2,64} s®ises: - 0,109 kg (IC: -1,06 — 0,88); 12
201C° meses: - 0,58 kg (IC: -1,58 — 0,43)
Huang, (2) RPPP: analise por meio de média de quilosaetid PP em relacdo ao - RPPP média aos seis meses de PP
2007/2016"*  IMC pré-gestacional - BP: 3,32 kg; A: 2,5 kg; SP: 1,67 kg; O: - 0,29 kg
(b) Categorizada: RPPP: > 1 kg e RPPP: >5 kg - RPPP > 1 kg (seis meses de PP): em 61,3% dasnesllhe

- RPPP > 5 kg (seis meses de PP): em 24,6% dagresih

Kac, (a) RPPP: diferenga absoluta entre o peso medido emegddkevista e PP RPPP média: 4,7, 41, 3,4 e 3,1 kg aos 0,5 2, ® eneses de PP
2003/2004a/200 (b)RPPP: > 7,5 kg aos 9 meses | Diferenca média entre a retencao ini¢iHb dias de PP) e final (9 meses de PP): 1,
4p 293031 (c) Indicador de reducédo absoluta de peso: diferahsoluta entre retencde RPPP: 19,2% das mulheres estudadas apresentasam9 ameses RPPE 7,5 kg
de peso final (9 meses de PP) e o valor inicial ¢lids de PP - Reducéo absoluta de peso: observada em mulb@mesnenos de 30% gordura corporal, < 20
(d) Indicador de reducéo relativa de peso: progoegére a reducdo absolutanos de idade, primiparas e solteiras
na retencéo de peso final e retencdo de peso atiasl5

Lee, 201% RPPP: analise por meio de média de quilos retidd3P - O momento de maior diminuicdo do peso corporalddPas 2-3 semanas PB,(0 kg)
- A média de kg retidos foi de 3,313101 kg na 24-252 semana de PP
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Autor, ano Formas de avaliacdo da RPPP

Principais resultados

Linné, (a) RPPP: classificada acima do percentil 90 dailliscao
2004/2006/2007 (b) RPPP: categorizada
83,34,35 Baixa: < 0,2 kg;

Intermediaria: 0,2 a 2,2 kg

Elevada: > 2,2 kg

- Média de RPPP: 1,1 3,6 kg (12 meses de PP) e 7,8,4 kg (15 anos de PP)

- Distribuicao percentilar da RPPP: aos 12 mesdé¥de 5,6 kg e aos 15 anos > 17 kg

- As mulheres que retiveram mais peso (> 2,2 kg)nfoas que tiveram maior ganho de peso
gestacional (16,0 4,1 kg)

- IMC pré-gestacional ndo apresentou relacdo c®RRP

Lipsky, 2012°  (a) RPPP: 12 a 24 mes> 2, 25 kg

) (b) RPPP elevac— peso aos 12 e 24 mese4,55 kg

- RPPP aos 12 meses de PP:1,31 Kg,&kq)

- 24% das mulheres tiveram RPPR,55 kg nos 12 meses de PP

- 26% ganharam mais que 2,25 kg no periodo de #2nae@es de PP

- 15% das mulheres foram classificadas na catederRPPP elevada quando observado o
periodo de 12 a 24 meses de PP

Maddah, 2008  (a)RPPP: diferenca entre o peso medido em cada esta@b PPG

(b) RPPP> 4 kg e < 4 kg (3 anos PP)

- Média de RPPP no 1° ano de PP de 1,18 kg e amo3de PP: 4,66 6,54 kg
- RPPP 3 anos de PP4 kg em 49,3% das mulheres

Mamun, 201 Desfecho IMC (A < 25; SP: 25 a 29;>80) — andlise de forma continua

- IMC 21 anos PP: em média, mulheres com GP exeessi gesta¢ao, ganharam 19, 83,78
kg; as com ganho de peso dentro da faixa saudambbgam 14,17 kg 2,15 kg, ganho de peso
inadequado ganharam 9,02 k@49 kg

Nacach, 201%F RPPP: > 4,5 kg aos 12 meses de PP

- 29,5% das mulheres apresentaram RPPP

- Aumento de 20 para 29% de mulheres obeeeRP

- As mulheres que mais retiveram peso no pos-faraon as eutréficas, com risco quase 2
vezes maior (RR=1,9; IC 95% 1,3-2,4)

Nohr, 2004° (a) PPP: diferenca entre PPG eeas entrevistas de PP - Risco de RPPP>(5 kg) aos 18 meses de PP foi maior nas obesasagugio obesas (OR: 1,4;
(b) Categorizado: RPPB:5 kg e Perda de peso no P kg IC:1,0-2,0)

Onyango, PPP — diferenca entre o peso em algum momento dméi®s peso no - Gana e Oma: pouco peso perdido ou ganho de pg3B no

2017 baseline - Brasil, india, Noruega e EUA: perda de peso nantfe estabilizagéio no 2° ano.

- Mulheres obesas tenderam a perder mais peso.
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Autor, ano

Formas de avaliacdo da RPPP Principais resultados

Rode, 2012

(a) RPPP: mudanca de peso em 1 ano de PP enoralagiso antes da - RPPP média em 1 ano de PP: 0488kg

gestagdo — analise estratificada de acordo compgM@estacional. - RPPP> 5,0 kg aos 12 meses de PP: em 13,2% das mulheres
(b) RPPP categorizada: menor que - 10 kg, entlay-& 5,1 kg, entre -5

kge -0,1kg, 0kg, 0,1 a5Kkg, 5,1a 10 kg, mdel0 kg de acordo com as

faixas de IMC pré-gestacional

Rooney, 2002

(2) RPP: peso da 12 consulta de pré-natal meniisno fpeso conhecido - RPPP aos seis meses: 1,7 kg
(mudanca de @) e IMC do ultimo acompanhamento. - RPPP de 5 a 10 anos de acompanhamento: 6,3 kg
(b) RPPP categorizadaseis meses de PP: - As mulheres que retiveram peso aos seis medePR digeram, em média, 8,3 kg retidos no

- perda de todo peso ganho na gestacgéo. periodo de 5 a 10 anos de seguimento
- qualquer peso retido por conta da gestagéo

Siega-Riz, (a)RPPPdiferenca entre o peso da mée aos 3 e 12 mesds merds PPG - Média RPPP nos 3 meses de 4,3 k§,@) kg e nos 12 meses de 2,6 kd(8)
2010 (b) RPPP categorizada: Aos 12 meses de PP:
0,45 to 4,5 kg: moderada - Retorno ao PPG ou perda de peso em relagédo acdPP&% das mulheres
> 4,5 kg: elevada - RPPP moderada: em 35% das mulheres
- RPPP elevada: em 27% das mulheres
Soltani, 2006°

(a) Medidas resumo de peso foram calculadas a par86 semanas de - RPPP 6 semanas de PP: 20,5 kg
gestacdo até seis meses PP e, de 13 semanasajdgesé seis meses pds-- RPPP seis meses de PP: 14 kg

parto. - Aumento significativo na massa de gordura a pagt SG até seis meses de PP (2,6 &g’}

Zanotti, 2012*

Peso retido aos seis meses de PP: diferenca ends@os seis meses de PPPeso médio perdido aos seis meses: 93 kg.
e 0 PPG - analise continua - RPPP média aos seis meses: 4,8 kg

PP — pos-parto; PPG — peso pré-gestacional; RREtengéo de peso pos-parto; IC — intervalo de angéi; IMC — indice de Massa Corporal; BP — baixaopé- adequado; SP- sobrepeso;
O - obesidade; RR - risco relativo; OR — odds ratio
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O tamanho amostral variou de 77 no estudo de Soltani e Fraser{200ap3
no artigo de Mamuret al. (2010¥%. Dos estudos analisados, 40% (n=8) trabalharam
com menos de 500 mulheres, 25% (n=5) trabalharam com 500 a 1000, 30% (es6) del
com mais de 1000 mulheres e 5% (n=1) trabalharam com mais de b50tffen. Em
relacdo a coleta de dados, 45% (n=9) utilizaram dados coletadoaihi@e 10 anos,
40% (n=8) deles trabalharam com dados coletados ha menos de 10 astsd®8nao
descreveram o periodo da coleta.

As perdas de seguimento foram superiores a 30% em 65% (n=13tadsse
Em 55% (n=11) dos trabalhos tais perdas foram analisadas. Erdoréladade das
participantes, 40% (n=8) avaliaram apenas mulheres com maB aeos, 15% (n=3)
utilizaram também dados de adolescentes menores de 18 anosinte réss trabalhos
nao informava a idade das mulheres incluidas na amostra.

O tempo de seguimento final variou de 15 semanas de pds-parto wodartig
Azeredoet al (2011¥° a 21 anos de pés-parto no artigo de Mamiual. (2010)°. Dos
artigos selecionados, 60% (n=12) tiveram um tempo de seguimento cadsidetdio
(6, 9 e 12 meses de pos-parto) e, 40% (n=8) tiveram um seguimento @uwsidego,
de mais de 12 meses de pos-parto.

O peso considerado conaselinefoi o pré-gestacional em 80% (n=16) dos
casos e 0 da 12 consulta de pré-natal em 15% (n=3) deles. O estbdygangoet al.
(2011¥* utilizou o 1° peso coletado no periodo pés-parto, aos 14 dias baseline A
forma de mensuracédo do peso na linha de base variou em 35% (n=2dlida aferida,
35% (n=7) da medida referida e 15% (n=3) de coleta de regmtrdcos. O restante
dos estudos ndo mencionava esta informacdo. No ultimo periodo de seguinpeso,
foi aferido em 70% (n=14) dos trabalhos e referido em 10% (n=2%.delm dos
estudos avaliou de forma mista, sendo o peso referido para mulberesvigm em
areas muito distantes do local da coleta e aferido para mulheees/iviam em
localidades mais proximas.

Em relacdo a forma de analise da RPPP, muitas vezes, dentro mesmo
trabalho, este desfecho foi analisado de diferentes maneiras, edimond continua e
categorica, como pode-se observar na tabela 2. Dos trabalhosrslesi 45% (n=9)
deles analisaram o peso retido apenas de forma continua, 5% (n=n43 dpeforma
categorica e 40% (n=8) de ambas as maneiras, categorimatisua. No estudo de

Linné (2004; 2006; 2007****avaliou-se a RPPP por distribuicdo percentilar, na qual



as mulheres classificadas acima do percentil 90 estaggndo peso. O trabalho de
Kac (2003; 2004a; 20048)**3! avaliou a RPPP de forma continua, categérica, mas
também por um indicador de reducdo absoluta de peso e por um indieagaiucao
relativa de peso. Dos trabalhos realizados no Brasil, 83% (n=5)aaali a RPPP de
forma continua e néo por categorias.

No que diz respeito aos resultados dos estudos, a maioria aponta o ganho de peso
gestacional como um dos principais fatores preditores da RPPeérvQbse que as
meédias de peso retido aos seis meses de pos-parto variardhyl@@ kg no estudo de
Colebrusco (20165 a 4,8 kg no estudo de Zanotti (2042, aos 12 meses de - 0,58 kg
também no estudo de Colebrusco (267@) 2,6 kg no estudo de Siega-Rit al.
(2010¥.

DISCUSSAO

A questao do ganho de peso antes, durante e apés a gravidez pode, hdo somente
afetar a gestacédo atual, mas também ser um fator detetenpara o desenvolvimento
da obesidade fututa*®?? Para algumas mulheres, a gravidez é um momento
desencadeante para o desenvolvimento do sobrepeso e obesidade vistotame mui
colocam sua saude e auto-cuidado em segundo plano. Assim, padrdes dwsldgua
ganho de peso gestacional e perda de peso pos-parto tém importaltasdegppara a
Saude Publica. Contudo poucas intervencdes tém sido realizadas no deptideenir
e melhor entender a RPB#“°,

Na presente revisdo sistematica, os trabalhos avaliados foiamdas de
bancos de dados dos mais diversos paises, sendo a maior parteiamakna@al fato
sugere a necessidade de uma maior producdo nacional sobre o tereexisressao
gue a obesidade esta tomando no cenario epidemiolégico brasileiro.

Ao observar a amostra dos estudos, esta teve uma variacdo Gwestjder
contudo é importante ressaltar a analise das perdas dos trabafirasitados. No
decorrer de estudos, especialmente longitudinais, € precisogamesratégias para
motivar os integrantes a participarem até o fim do periodo premishinimizar esta
questad’. Isto porque as perdas podem estar relacionadas a caraetetiidgicas
e/ou sociais especificas e, se a perda for sistematicaelegfa aos fatores sob
investigacdo, as conclusdes do estudo poderdo estar rrameta forma, perdas de
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30% ou mais podem diminuir a confiabilidade das generalizacoes,idadealdos

resultados e distorcer as estimativas das associatoEs Na presente revisdo
observou-se que muitos dos trabalhos apresentaram perdas superiores@@fb,a

maioria realizou a analise das mesmas, o que é de fundamepaiaincia, visto que
tal fato pode comprometer a validade dos achados.

O tempo de seguimento dos estudos para a avaliacdo da RPPP pade va
sendo um tempo considerado curto, até seis semanas de pos-parto de o,
um tempo médio até 12 meses de pos-parto e um tempo longo mais ded denaEse
parto®**. Na presente revisdo ndo foram incluidos trabalhos que avaharamlheres
apenas em um tempo considerado curto (até seis semanas de @op@arfato deste
ser um momento de reequilibrio hidroeletrolitico, em que a &gtracebular e
extravascular que esteve aumentada no periodo gestacional deniauvolume
circulante retorna a valores pré-gravidicos. Apos seis sermgmeso retido em relacao
ao peso pré-gravidico pode, entdo, ser atribuido ao aumento de gordura corporal
materna>*®*° Na verdade, alguns estudos incluiram tempos de seguimento infariores
seis semanas como um de seus momentos de avaliacdo, mas o iteahpte f
seguimento utilizado como critério de inclusdo na presente revis&oderior a seis
semanas de pos-parto.

Outra questdo envolve a inclusdo ou ndo de adolescentes na amostra. Na
presente revisdo observou-se que quase a metade dos estudos incksueatds
maiores de 18 anos, que possuem caracteristicas muito simgdamadheres adultas.
Um dos trabalhos incluiu adolescentes mais jovens, com mais de 1l& andso
trabalhou apenas com este publico. Acredita-se que a incluséo lteresutom menos
de 18 anos no estudo deva ser analisada com cautela, evitando-sstopativas de
ganho de peso gestacional com viés, visto que o crescimento n&atemoomponente
do ganho de peso corpdrat®

O peso utilizado combaselinefoi, em sua maior parte, o pré-gestacional, sendo
este referido ou aferido. Apesar de muitos autores utilizargraso pré-gestacional
referido, sabe-se que sua utilizacdo leva a uma tendéncia eninsabe@sverdadeira
medidd®*?°® Em estudo conduzido na Maternidade Escola da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (2007), observou-se boa concordancia entre as informedeferges ao

peso materno pré-gestacional referido e o medido até a 142 sepsiasional’
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Contudo, o peso pré-gestacional quando referido deve ser aquele de egés2pné-
concepcao ou aferido até 14 semanas de ge3tacéo

De acordo com dnstitute of MedicinglOM, 2009Y® a RPPP varia em funcéo
tanto do tamanho do corpo antes da gravidez, quanto em relacéo a au€egugaaho
de peso gestacional. O presente artigo encontrou discrepandiesesio as formas de
avaliacdo e de andlise da RPPP, além de limitac6es nos metitidados atualmente.

De acordo com o IOM (2009) 0 peso pés-parto pode ser representado de diversas
maneiras, incluindo a mudanca absoluta de peso, porcentagem déaetengelacio

ao peso pré-gestacional ou propor¢cao de mulheres que mudaram de categoriaele IMC d
antes para depois da gestacao.

Em muitos estudos, observou-se que a analise da RPPP variou da forma continua
do peso retido ou do proprio IMC, até a avaliagdo por meio de caiggaistribuicdo
percentilar, peso perdido e percentual de peso retido. Segundo Gundersoff, (2009)
avaliacdo por meio de peso médio estd sujeita a uma alta vdaidbjl visto que a
média é influenciada pelos extremos. Além disso, a analisen@ior de categorias,
apenas em relacao aos quilos retidos, sem controle por outrasisadaw® pelo IMC
pré-gestacional também pode néo representar a melhor forma de avalisfietdiale

Para o diagnostico antropométrico, € necesséria a comparacédo das val
encontrados na avaliacdo com os valores de referéncia ditos como “normais”,d senti
de identificar se existe alteracdo ou ndo. Os limites dmalmlade sdo chamados de
pontos de corte. Os pontos de corte sédo, portanto, limites estabel@uieiosres e
superiores) que delimitam, com clareza, o intervalo de normatfd#deda em relacéo
as formas de categorizacdo da RPPP, observou-se que nao exiiteratnea pontos
de corte bem definidos para a avaliar este desfecho e, asdenawator utiliza uma
forma de categorizacao.

Apesar de ainda ndo haver um ponto de corte a partir do qual a RRERgs
considerada significativa, alguns estudos jA demonstraram um amigorumento
ponderal ap6s a gestaédoNa revisdo realizada observaram-se médias elevadas de
RPPP, tanto aos seis meses quanto aos 12 meses, chegando acseseasdp@ekg no
estudo de Zanotti (201%)e, aos 12 meses, a 2,6 kg no estudo de SiegatRiz
(2010¥. Tais achados indicam que, apesar de ndo existirem pontos de corte bem

definidos a partir dos quais se considere a retencéo, sdo obser¢alis etevadas de
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quilos retidos apés a gestacdo, o que pode levar ao desenvolvimemiorefgeso e

obesidade no periodo pés-parto.

CONSIDERACOES FINAIS

A gestagdo e o0 periodo pos-concepgdo representam momentos de
vulnerabilidade para mulher, especialmente em relacdo ao seu aadecubentro
deste contexto insere-se a questdo do ganho excessivo de peso, com censequent
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade futuras.

Em conclusdo, os resultados encontrados no presente artigo evidenciam
escassez de informacdes concisas acerca da melhor formdidedavantropométrica
das mulheres no periodo pés-parto, sem definicdo clara dos métodosyaracio de
tal desfecho e de pontos de corte validos.

Nesse sentido, hd necessidade de elaboracdo de propostas nacionais com
critérios metodoldgicos bem definidos, coerentes a realidade de pagsslacédo, que
possam expressar verdadeiramente o peso corporal no periodo posipando a

instituicdo de intervencdes adequadas a curto e longo prazos.
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RESUMO

O periodo reprodutivo feminino tem sido reconhecido como um momento de
vulnerabilidade para o desenvolvimento do sobrepeso e obesidade. O prabaitie
objetivou analisar fatores associados a retencdo de peso no periodotgpdspar
mulheres adultas dos municipios de Petrépolis e Queimados, Rio de JBdgi Trata-
se de um estudo de coorte prospectivo, com mulheres com mais de 18&admast
pelo Sistema Unico de Salde. Foram analisadas variaveis explicatiwesenémicas,
obstétricas e antropométricas. O desfecho foi a retencdo deqzeseis meses apos
parto, categorizado em: perda de peso ou retencdo de até khgioaie pesode 1 a5
kg e retencdo de peso maior de 5 kg. As perdas de seguincanémnfiem torno de 6%.
O fato de a mulher ser multigesta (OR = 0,66; IC 95% = 0,45-0,98nleag peso
insuficiente na gestacdo (OR = 0,36; IC 95% = 0,24-0,55) foram fgicoegtores em
relacéo retencdo de peso de 1 a 5 kg. Mulheres com mais de 3D&nes2,22; IC
95% = 1,33-3,69), pertencentes a classes sociais E e D (OR = 1,99%IC= 1,30-
3,04), que realizaram um pré-natal inadequado/parcialmente inade@Rdol(72; IC
95% = 1,08-2,75), com baixo peso pré-gestacional (OR = 2,99; IC 95% = 1,52€5,90)
com ganho de peso gestacional total excessivo (OR = 7,08; IC 95% 214882
apresentam maiores chances de retencdo maior de 5 kg no pos-gattod®mulher
ser multigesta apresentou efeito protetor em relacéo a este desfech® EHRIC 95%

= 0,44-0,95). O monitoramento do peso durante e apds a gestacao e a magi@mee
intervengdes nutricionais neste periodo devem ser atividades recoshewida de
grande importancia para minimizar questoes relativas aos desviosgemjg@recisam
estar incluidas nas rotinas de pré-natal e pés-parto.

Palavras chave pés-parto, retencao de peso, alteracdes de peso corporal
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ABSTRACT

The female reproductive period has been recognized as a vulnenablent for
developing overweight and obesity. The present study aimed to anfges
associated with weight retention in the postpartum period in adult women in éseoditi
Petropolis and Queimados, Rio de Janeiro (RJ). This is a prospeahtioe study of
women with more than 18 years, attended in the National Healthensys
Socioeconomic, anthropometric and obstetric explicative variables averdyzed. The
outcome was weight retention at six months postpartum, categaszeeeight loss or
retention up to 1 kg, weight retention between 1-5 kg and retentowa than 5 kg.
Follow-up losses were around 6%. The fact of the woman being multigd:ta 0,66 ,
95% CI = 0,45-0,95) and not gain enough weight during pregnancy (OR = 0,36,195% C
= 0,24-0,55) were protective factors for retention between 1-5 kg. whimen with
more than 31 years (OR = 2,22 , 95% CI = 1,33-3,69), belonging to sossg<lB and
E (OR = 1,99, 95% CI = 1,30-3,04), that had inadequate/partially inadegoneatatal
(OR =1,72, 95% CI = 1,08-2,75), underweight before pregnancy (OR = 2,98%C
= 1,52-5,90) and with excessive total gestational weight gain (GR&, 95% CI =
4,22-11,86) presented more chances to retain more than 5 kg in post@dréufact of
the woman being multigesta showed a protective effect inoelti this outcome (OR
= 0,65, 95% CI = 0,44-0,95). Monitoring of weight during and after pregnamdythe
implementation of nutritional interventions in this period should be recedig a very
important activitie to minimize issues related to weight denat and should be
included in prenatal and postpartum routines.

Keywords: postpartum, postpartum weight retention, body weight changes.
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INTRODUCAO

A obesidade tem aumentado em todo mundo e hoje € reconhecida como um
importante problema de saude publica em paises desenvolvidos e em gesentml
Estima-se que cerca de 1,5 bilhdo da populagdo mundial de adultos estawam
excesso de peso em 2008, sendo que 35% dos adultos com 20 anos ou mais se
encontravam acima do peso e 11% eram obesos. Destes, quase 300 malmbes e
mulheres obesi& Em relacdo as mulheres brasileiras, cerca de 65% @gses®ntam
algum grau de excesso de peso, quando somados 0 excesso de peso e de,obesida
refletindo a magnitude deste agravo em nossa poptfacéo

O periodo reprodutivo feminino tem sido reconhecido como um momento de
vulnerabilidade para o desenvolvimento do sobrepeso e obé&siBamiante o periodo
pés-parto, as mulheres enfrentam muitas mudancas e desafiestddeselas tendem a
colocar a sua saide em segundo plano em favor dos cuidados com o EHddi-na
Apesar disso, a explicacdo do motivo pelo qual algumas mulheres peggmapos a
gestacdo é uma questdo ainda ndo completamente elucidada e fatotes
normalmente estdo envolvidosExiste uma escassez de informacdo sobre o peso
materno no periodo pds-parto e, muitas vezes, a informacdo que seotapresenta
boa qualidadé

Multiplos sé&o os fatores que podem estar relacionados com adetepeso
pos-parto (RPPP). Dentre eles, destacam-se o indice de Kagsaral (IMC) pré-
gestacional elevado, a baixa duracdo da amamentagdo, raga, pariedmlo
interpartal, atividade fisica, idade, depressdo pés-parto e o consimentar’®*°
Contudo, o ganho excessivo de peso durante a gravidez € o fator que temtagoes
associacdo mais consistente em relacdo a RPPP, inclusiveismamde obesidade
futura™.

Face ao exposto, faz-se necessaria uma melhor compreensaoodes dae
podem levar a RPPP, visando o adequado manejo daqueles passiveis dagaodific
Neste sentido, podem ser instituidas intervencdes eficazes, s@a® &iprevencdo de
desvios ponderais. Desta forma, o presente artigo objetiva analisap@acéo entre
fatores sociais, econdmicos, obstétricos e antropométricos ergaetde peso no
periodo pos-parto em uma amostra expressiva de mulheres adultasirdoipios de

Petrépolis e Queimados, Rio de Janeiro.

82



MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional do tipo coorte prospectiva, quaettade
um estudo maior intitulado “Capital social e fatores psicosso@asociados a
prematuridade e ao baixo peso ao nascer”, realizado entre 2007 e 208%udsa foi
conduzida nos municipios de Petrépolis e Queimados, localizados no estaidoddo R
Janeiro, regido Sudeste do Brasil.

Em cada municipio as mulheres foram selecionadas em todas adeaniia
saude pertencentes ao Cadastro Nacional de Estabelecimentaslele$arealizassem
atencdo pré-natal, fossem maternidades ou postos de salde. As udelasegie
estudadas concentravam mais de 90% dos atendimentos de pré-natal dos municipios.

As patrticipantes foram selecionadas no primeiro trimestregeftacdo em
unidades de salde da rede municipal do Sistema Unico de Salde F®UB)H
incluidas gestantes residentes nesses municipios, com idade maior que 18 anos, gravidas
de feto Unico, que iniciaram o pré-natal com menos de 14 semanastalfiges que
tinham informacédo do peso pré-gestacithdbestas foram excluidas aquelas que seis
meses apos o parto, tiveram as informagfes coletadas fora daloe 1 més para
cima e 1 més para baixo, no caso abaixo de 5 meses e acima 7 meses

A amostra do estudo original totalizou 1680 gestantes (722 em Queimabids e
em Petropolisf. Para o presente estudo foram aplicados os critérios de édiegibik a
amostra ndbaselinefoi composta por 1021 mulheres. Como o numero de mulheres
disponiveis para a presente andlise foi menor do que o total @stramo estudo
original, os calculos do tamanho da amosp@st-ho¢ foram realizados. Levando-se
em conta uma prevaléncia de 40% de retencédo de peso de mais deutnkgvel de
significancia de 5%, a amostra de 956 mulheres (aos 6 mesee ppdv), teve um
poder de 80% para detectar diferencas de pelo menos 6% na previdéreteEncao de
peso entre 0S grupos.

Realizou-se um estudo piloto com 95 gestantes atendidas em uma wedade
saude de atencgdo béasica ndo participante do estudo principal em det@bfy. Nessa
etapa foi testado o protocolo da pesquisa e analisadas a pertm@mtendimento das
perguntas, o tempo médio de preenchimento dos protocolos, a ambientacéo, treinamento
da equipe e a logistica do estudo.
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A coleta de dados durante o trabalho de campo foi realizada pevistattiores
selecionados, treinados e supervisionados, para garantir a atuacdo nue for
padronizada. As equipes de campo de cada municipio foram formadasnedigama
semelhante, compostas por supervisores de campo, entrevistadore®kefomath em
cada municipio.

Para o presente estudo, foram utilizadas de trés ondas de seguirhasétine
(pré-gestacional ou até 14 semanas de gestacdo), poés-parto da&é 806s o parto) e
seis meses apos o parto.

A retencédo de peso pos-parto foi a variavel desfecho do presentiedraeado
definida como a diferenca entre o peso pré-gestacional e 0 peseifoseses apos o
partd>*® A varidvel foi categorizada em: perda de peso ou retencaddéde kg
(categoria de referéncia), retencdo de peso de 1 a 5 kgheéetde peso maior de 5
kgl7,18,l§?

O peso pré-gestacional (PPG) foi aquele relatado pela multemtevista de
linha de base. Na auséncia desta informacéo o dado foi coletadot@lm da gestante
em consulta realizada até a 142 semana de geStacéo

O peso aos seis meses de pos-parto foi aferido em balanca §@a®, com
precisdo de 200 g pela equipe de pesquisa. Calculou-se o IMC aasesess apos 0
parto a partir do peso e da altura.

A altura, em centimetros, foi aferida pela equipe da pesqaisanidade de
saude. Utilizou-se estadidmetro em aluminio com escala de dosmesensibilidade
de 0,5 cm da balanca mecanica da marca Filizola®. Quando a unidadéddenéo
dispunha de estadibmetro, a altura foi autorreferida (0 que ocorre0%nids casos
considerando os dois municipios avaliados).

As varidveis de exposicdo foram sociodemogréficas, obstétricas e
antropomeétricas. As caracteristicas sociodemograficasmaatezgistradas foram idade
materna, escolaridade, renda familiar total, renda per caib@llio remunerado, cor
da pele, estado marital e classificacdo de classe sonieicd. A classe
socioecondmica foi agregada em B/C e D/E para a andliséestistiafinal. A classe A
nao foi incluida, pois ndo havia nenhuma mulher nesta categoria. Edoralapr da
pele, ndo houve mulheres que referissem ser amarelas ou indigenas na amostra.

Além disso, as gestantes responderam a perguntas sobre consumo de bebida

alcodlicas, habito de fumar antes e durante a gestacéo. Pal@giavdo consumo de
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bebidas alcodlicas foi empregado o instrumento T-ACE, validado pararanotetcédo
do consumo de &lcool de risco em gestéftes

As informacdes sobre a gestacdo atual incluiram idade gestatgonétio do
pré-natal, idade em que engravidou pela 12 vez, nimero de partos]onteeraartal,
presenca de hipertenséo arterial e diabetes mellitus. A adegda atencao pré-natal
foi avaliada pelo indice déotelchuckmodificado que analisa o nimero de consultas de
pré-natal, baseado no més de inicio do pré-natal e a propor¢édo de catmdtaadas
sobre 0 numero de consultas esperadas, de acordo com a idadéeorgdstac
nasciment®. Estas duas dimensées foram agrupadas em mais que adequado/adequado
e parcialmente inadequado/inadequado.

O IMC pré-gestacional foi calculado por meio da relacdo pesafae avaliado
pelos pontos de corte do IOM (2089)0 ganho de peso total na gestacéo foi avaliado
por meio da subtracdo do peso no final da gravidez menos 0 peso pcégakitau
inicial (até 14 semanas de gestacdo). O ganho de peso feidavde acordo com o
IOM (2009)", sendo classificado em insuficiente, adequado ou excessivo. O peso ao
final da gestacéo foi referido pela gestante e, na auséntaainiiesmacao, coletou-se
do cartdo. Vale destacar que o ganho de peso gestacional total ifpdoade acordo
com a idade gestacional ao parto, considerandoeseo referéncia 40 semanas
gestacionais.

A analise estatistica dos dados foi realizada no programésastebtatistical
Package for the Social Scienc€PSS), versao 21.0. Inicialmente, foram realizadas
analises exploratorias por meio de frequéncias, médias e -geglri@o para descrever a
populacdo avaliada. O modelo estatistico utilizado foi o de regressgstica
multinomial, visto que o desfecho contém mais de 2 categoriascétapr o modelo
final foram testadas as covariaveis da analise bivariadavguam significancia < 0,25
e utilizado o métoddackward ndo automaticfpasso a passo) onde foram retiradas,
uma a uma, as variaveis com p valor > 0,05, permanecendo no modetofirgaite as
variaveis com p valog 0,05, cuja associagao foi considerada significativa. A categoria
de referéncia da retencéo de peso pés-parto utilizada padiise i perda de peso ou
retencdo de peso de até 1 kg. A varidvel municipio foi mantida no anagesar de
apresentar p valor > 0,25 na analise bivariada e p valor > 0,05 néorpodeonta das

diferentes caracteristicas entre as cidades avaliadas.
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Além disso, foram testadas interacdes por meio do teste de m@ao
verossimilhanca entre as varidveis: paricdo x idade, adequacgdo-datgiré classe
socioecon0mica e ganho de peso gestacional x paricdo, sendo considerada
significativas aquelas com p vater0,05.

O trabalho original aprovado pelo Comité de Etica em PesquisasdaaE
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/Fundacdo Oswaldo(fatecer namero
158/06 de CAEE numero 01560031000-06). Todas as participantes foram informadas,
por escrito, a respeito dos objetivos do estudo e solicitada suappgé voluntaria
por um dos examinadores, seguida da assinatura do Termo de Conseritinrento

Esclarecido.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 1021 mulheres e as perdas de seguimanto for
de 6,3%. N&o houve diferencas significativas entre as mulheres gtireuacam no
estudo e aquelas que ndo se mantiveram em relacdo as vartklades:adequacao do
pré-natal, estado nutricional pré-gestacional e adequacdo do ganho desiasional.
Contudo houve diferenca significativa entre as variaveis municipiolassec
socioeconémica, mas estas variaveis foram controladas no modelo final.

A maior parte das mulheres, 55,6% tinha entre 18 e 25 anos de idade, 40,4%
referiram ser da cor parda, 76,6% viviam com o companheiro, 55,8% nao tinham
trabalho remunerado, 41,6% tinham renda per capita abaixo de & sdlimo e 69%
pertenciam aos estratos sociais B e C.

Das mulheres avaliadas, 19% relataram fumar antes da graeidaz
prevaléncia caiu para menos de 10% na gestacao atual. O consustw @k fbebidas
alcodlicas durante a gestacéao foi referido por 9,5% das entdagsgaando aplicado o
T-ACE.

Em relacdo a paricdo, 54% eram multiparas. De acordo comdice ide
Kotelchuck, 24% fizeram pré-natal parcialmente adequado ou inadequado. Das
mulheres avaliadas, 19% relatavam apresentar hipertenséal atern torno de 2%
relatavam diabetes mellitus. Na tabela 1 estdo descritascamacteristicas

socioecondmicas, obstétricas e antropométricas das mulheres avaliadas.
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Tabela 1: Caracteristicas socioecondmicas, obstétricas e anétdpamde gestantes

participantes do estudo. Petrépolis e Queimados, Rio de Janeiro, Brasil (2007/2008).

Caracteristicas n Média DP

Socioecondémicas

Idade materna (anos) 1021 25,7 5,81
Escolaridade (anos de estudo) 1021 7,9 2,90
Renda familiar total (reais) 895 926,5 600,78
Renda per capita (reais) 895 290,7 211,67
Obstétricas

Idade materna na 12 gestacao (anos) 664 19,0 3,80
Numero de consultas de pré-natal 525 7,7 2,58
Intervalo interpartal (anos) 577 6,0 3,64
Antropométricas

Peso pré-gestacional (kg) 1021 60,6 12,93
IMC pré-gestacional (kg/fh 968 23,4 4,69
Altura (m) 968 1,6 0,06
Ganho de peso gestacional (kg) 961 13,0 7,20
Peso aos seis meses de pos-parto (kg) 956 64,6 14,68
IMC aos seis meses de p6s-parto (Ky/m 905 25,0 5,27
Retencgéo aos seis meses apos o parto (kg) 956 7,2 5,38

Nota - IMC: indice de Massa Corporal, DP: desvids@a, n: nimero. Salario minimo vigente em 2008 =
450,00.

Ao avaliar a classificacdo do IMC pré-gestacional observou-sé@yt&o das
mulheres apresentavam baixo peso, 21,0% sobrepeso e 9,5% obesas. Aese®is
apos o parto, observou-se que 6,0% apresentaram baixo peso, 27% sobrepeso e 16%
obesidade. Ao avaliar a adequacédo do ganho de peso gestacional total, edeseueu
34,6% apresentaram ganho de peso gestacional insuficiente, 29,2% ganhdmeéequa
36,2% excessivo. A retencao de peso pés-parto foi de 31,0% na categieiampesu
retiveram até 1 kg, 30,0% na categoria de 1 a 5 kg e 39% gacatée mais 5 kg. Em
relacdo a meédia, ao analisar apenas as mulheres que aeseatgum grau de
retencdo (excluindo-se aquelas que perderam peso em relabasetiog esta ficou
em 7,2 kg (DP =5,38).
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As variaveis associadas ao desfecho nas analises bivariadagetara um p
valor < 0,25 foram testadas no modelo de regressao logistidgaamilil, sendo elas:
idade materna (p = 0,017), hipertenséo arterial (p = 0,000), clagse=ndmica (p =
0,222), consumo de bebidas alcodlicas durante a gestacéo (p = 0,138), nUumdosde pa
(p = 0,133), adequacao do pré-natal (p = 0,080), estado nutricional pré-gekt{aciona
0,003), adequacao do ganho de peso gestacional (p = 0,000) e tipo de parto (p = 0,041).

A variavel municipio apresentou p valor > 0,25, contudo optou-se por inseri-la
no modelo por conta da heterogeneidade entre os locais avaliados.gériaatke
referéncia neste caso foi 0 municipio de Petrépolis, visto quecielstde apresenta
individuos com melhores condi¢cdes socioecondmicas e de saude em r@lagcédo
Queimados.

Foi testada interacdo por meio do teste de razdo por veibssica entre:
paricdo x idade (p = 0,727), adequacao do pré-natal x classe socioecondémica (p = 0,997)
e idade x ganho de peso gestacional (p = 0,098), ndo sendo observadzasgaifi
estatistica entre nenhuma das analises realizadas.

A tabela 2 mostra as variaveis associadas a retenc&oleatb kg e, observou-
se que o fato de a mulher ser multigesta (OR = 0,66; IC 95% = 0,45e0t8b}ido
ganho de peso gestacional insuficiente (OR = 0,36; IC 95% = 0,24f0r86) fatores
protetores em relagao a retencdo de peso.

Em relacdo a RPPP maior que 5 kg, observou-se que mulheres coderais
anos (OR =2,22; IC 95% = 1,33-3,69), as pertencentes a clasises Boge D (OR =
1,99; IC 95% = 1,30-3,04), as que realizaram um pré-natal inadequadidfpante
inadequado (OR = 1,72; IC 95% = 1,08-2,75), as mulheres com baixo peso pré-
gestacional (OR = 2,99; IC 95% = 1,52-5,90) e, as com ganho de pesoogestatal
excessivo (OR = 7,08; IC 95% = 4,22-11,86) apresentam maiores chameés gieeso
no poés-parto. O fato da mulher ser multigesta apresentou efeittoprte relacdo ao
desfecho avaliado (OR = 0,65; IC 95% = 0,44-0,95), como demonstrado na tabela 3.

Como forma de melhor explicar a RPPP em mulheres com baixopp&so
gestacional observou-se que 18% daquelas que iniciaram a gestacaestsom
diagndstico nutricional ganharam peso excessivamente ao longo \ddegra34%
retiveram de 1 a 5 kg e 41% delas retiveram mais de 5 kg aos seis mesepapms
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Tabela 2: Resultados do modelo de regresséo logistica multinpanalretencédo de
peso entre 1 e 5 kg aos seis meses apds o parto. Petrépolis adpseiRio de Janeiro,
Brasil (2007/2008).

Variavel Categoria OR bruta 1IC95% OR IC 95%
ajustada
RPPP de Municipio  Queimados 1,03 0,74-1,44 1,01 0,69-1,48
1lab5kg*
Petropolis 1 1 1 1
Idade Mais de 31 ano4,13 0,75-1,72 1,30 0,80-2,12
26 a 30 anos 1,19 0,79-1,80 1,07 0,67-1,69
18 a 25 anos 1 1 1 1
Classe E+D 1,09 0,76-1,56 1,31 0,87-1,98
socioecond
mica
B+C 1 1 1 1
Paricéo Multipara 0,72 0,52-1,00 0,66 0,45-0,95
Primipara 1 1 1 1
Adequacdo Parcialmente 0,94 0,63-1,40 1,17 0,74-1,85
do pré-natal inadequado/
inadequado
Mais quel 1 1 1
adequado/
adequado
Estado Baixo peso 1,47 0,83-2,58 0,52 0,26-1,06
nutricional
pré-
gestacional
Sobrepeso 0,87 0,55-1,39 0,73 0,43-1,22
Obesidade 0,64 0,34-1,19 1,79 0,94-3,40
Eutrofia 1 1 1 1
Adequacéo Insuficiente 0,38 0,25-0,56 0,36 0,24-0,55
do ganho de
peso
gestacional
Excessivo 1,06 0,64-1,76 0,30 0,76-2,21
Adequado 1 1 1 1

* Categoria de referéncia — perda de peso ou réteatg 1 kg
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Tabela 3: Resultados do modelo de regresséo logistica multinpanalretencédo de
peso maior que 5 kg aos seis meses ap0s o parto. Petrépolis e QueRiadbs
Janeiro, Brasil (2007/2008).

Variavel Categoria OR bruta 1IC95% OR IC 95%
ajustada
RPPP > 5 Municipio  Queimados 1,23 0,90-1,67 1,04 0,70-1,54
kg*
Petropolis 1 1 1 1
Idade Mais de 31 ano§,24 0,84-1,84 2,22 1,33-3,69
26 a 30 anos 1,59 1,09-2,33 1,56 0,98-2,50
18 a 25 anos 1 1 1 1
Classe E+D 1,35 0,97-1,87 1,99 1,30-3,04
socioecond
mica
B+C 1 1 1 1
Paricéo Multipara 0,83 0,61-1,12 0,65 0,44-0,95
Primipara 1 1 1 1
Adequacdo Parcialmente 1,36 0,95-1,94 1,72 1,08-2,75
do pré-natal inadequado/
inadequado
Mais quel 1 1 1
adequado/
adequado
Estado Baixo peso 1,64 0,95-2,84 2,99 1,52-5,90
nutricional
pré-
gestacional
Sobrepeso 1,84 1,23-2,74 0,89 0,54-1,47
Obesidade 1,18 0,70-2,00 0,74 0,37-1,44
Eutrofia 1 1 1 1
Adequacéo Insuficiente 0,31 0,19-0,50 0,24 0,16-0,44
do ganho de
peso
gestacional
Excessivo 5,35 3,32-8,63 7,08 4,22-
11,86
Adequado 1 1 1 1

* Categoria de referéncia — perda de peso ou réteatg 1 kg
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DISCUSSAO

A gravidez € um momento de significativas mudancas fisicak@degcas para
as mulheres e representa um periodo de alteracbes substancpsonpds-parto,
especialmente para aquelas que ganharam peso excessivamente @oddong
gestacadti'* Nesse sentido, a obesidade materna tem representado um dosigrincipa
desafios da obstetricia por conta de seus efeitos adversos adlaande e do bebé a
curto e longo praz8s*

As variaveis que apresentaram associacdo com a RPPP no piradative foram
idade, classe socioeconémica, adequacdo do pré-natal, nimero de esteds,
nutricional pré-gestacional e adequacdo do ganho de peso gestacipecihleente
quando se trata de retencéo acima de 5 kg no periodo pos-parto.

Em uma pesquisa realizada por Althuzéral. (2011, em servicos municipais
de saude de Amsterda, Holanda, observou-se a média de retencdo de peso da mulher aos
seis meses apds o nascimento de 2,1 kg. Em um estudo realizado nd&ieidepor
Kac et al (2003¥°, a média de quilos retidos aos seis meses apds o parto foi de 3,4 kg.
Em outro estudo brasileiro, conduzido por Sibtaal. (2013f’, na Bahia, com 325
mulheres observou-se que aos 24 meses apos o parto 13,1% ganharan® rkgide
um estudo conduzido por Nast al. (2013f%, em Porto Alegre, com 715 mulheres,
identificou-se que aos seis meses apos o parto, 76,4% das mulhesesmgbeso, com
média de 7,4 kg. Aos 12 meses apos o parto, mais de 70% das mulhezesmgieso,
sendo que 30% retiveram 10 kg ou mais. No presente estudo, observou-se que quase
40% das mulheres avaliadas retiveram 5 kg ou mais transcorridomeseés apos o
parto. Ao analisar apenas aquelas apresentaram algum grtertdgio, a media foi de
7,2 kg retidos.

No que concerne a idade, observou-se que as mulheres mais velhasaeathy
mais peso. No trabalho realizado por Siegaetizal. (2010¥°, observou-se achado
semelhante aos 3 meses ap0s o0 parto em 688 mulheres em sgevip@snatal na
Carolina do Norte, Estados Unidos da América (EUA), no qual agoatasnais de 30
anos tiveram risco de 20% a mais de reter entre 1 e 4,5 kgrepaacédo com as mais
jovens. No estudo longitudinal de Briagizal. (2012)°, realizado em Maryland (EUA),
observou-se que as mulheres com mais de 30 anos de idade no ppar&ro
apresentaram menor perda de peso durante o seguimento.
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A classe socioecondmica foi outra variavel que apresentou assOoCETAO
desfecho retencdo de mais de 5 kg. As gestantes de atassecendmica inferior
apresentaram quase 2 vezes mais chance de reter peso. Um estudo conduzido por Turner
e Layte (2013) na Irlanda, demonstrou que as mulheres no pés-parto com renda mais
baixa tiveram 2,6 vezes (p < 0,001) mais chances de apresentaladbedo que as
mulheres com renda mais elevada. No trabalho conduzido poreBifla2013¥’, na
Bahia, observou-se que algumas das variaveis que contribuiramrpteac@io de peso
aos 24 meses apos o parto foram condi¢cdes sanitarias da res{@hctakg, p =
0,001) e a participacdo em programas de transferéncia de renda (1,08 G{18),
indicando a associacao entre a retencdo de peso e a condigiErmdimica da
mulher.

A multiparidade apresentou efeito protetor em relacdo ao tlesféanto em
relacdo a retencdo de 1 a 5 kg, quanto de mais de 5 kg. No esdliclado por Konno
et al (2007}, em S&o Paulo, as primiparas apresentaram maior ganho ponderal ao
longo da gestacdo quando comparadas as multiparas (em média 2,4 kg a mdls®). Lowe
Miller (2010)*?, no Canadé, estudaram mulheres com mais de 15 anos e observaram que
as mulheres primiparas tém 1,5 (IC 95% 1,3 - 1,7) vezes mais cligngashar mais
peso que as multiparas. Em um trabalho conduzido por Batiah (2012)°, que
analisou a motivacao para perda de peso e modificagbes nos bhhliergares no pos-
parto, observou-se que as multiparas apresentaram 2,5 (IC 95% 1,3 - 4,6hanaes
de motivacao para perda de peso quando comparadas as primiparasag\ssitheres
que estdo vivenciando a maternidade pélaez podem necessitar de mais incentivo
para perda de peso, porque ndo possuem experiéncia prévia de diminyedo de
periodo pos-parto, estando, muitas vezes, despreparadas para o enitentisie
processd.

O cuidado pré-natal tem grande impacto na reducdo de resultadosicasstét
desfavoraveis, uma vez que a qualidade dessa assisténcia o esdfeita com o0s
niveis de satde de maes e concépt@® acordo com o indidéotelchuck observou-se
que em torno de Y4 da populacdo avaliada apresentou uma assisténcadalpré-
parcialmente inadequada ou inadequada. No estudo realizado por ¥e#o(2013)*,
realizado com 1239 gestantes do Sistema Unico de Salde (SUS) di® JRioeiro em
2007/2008, observou-se que quase 70% das participantes realizaram um |pré-nata
adequado, enquanto que para 14% observou-se inadequacédo. A avaliacdo do pré-natal
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apresentou associacdo em relacdo a retencdo de mais glend rkodelo final do
presente estudo indicando que as mulheres que realizaram um prieadeguado
tendem a reter mais peso no pos-parto. No presente estudo ndo &mlaawainsercéo
da assisténcia nutricional no cuidado pré-natal, o que seria de gedeniEncia em
trabalhos subsequentes.

Em relacdo ao estado nutricional pré-gestacional, as prevalénc@stradas no
presente trabalho indicam que a maior parte das mulheres inigestagdo eutrofica,
contudo, se somado sobrepeso e obesidade, a prevaléncia chega a tB@Balho
realizado por Gongcalvest al. (2012f°, em duas maternidades em Rio Grande, Rio
Grande do Sul, com 1235 puérperas observou que a maior parte, em torno de 56% da
mulheres também iniciaram a gravidez eutrofiEas um estudo realizado por Seabta
al (2011¥°, em uma maternidade publica da cidade do Rio de Janeiro, observou-se uma
prevaléncia de sobrepeso e obesidade pré-gestacionais em mulludtees de 24,5%,
com médias de ganho de peso gestacionais de 11,1 kg (+ 5,7).

Ao analisar a variavel IMC pré-gestacional em relacadembecho, observou-se
qgue as mulheres com baixo peso apresentam maior tendéncia pesetero periodo
pds-parto, especialmente na categoria 5 kg ou mais. Isso provawelmeente devido
ao fato da mulher com excesso de peso ter melhor controle do seudgapéso ao
longo da gestacdo. Corroborando tais achados, no estudo publicado paat ldbhr
(2008¥’, com dados provenientes da Coorte de Nascimentos da Dinamarca, observou-se
gue as mulheres com baixo peso retiveram em média 2,3 kg, e aseswdbesas
perderam 1,7 kg aos seis meses apds o parto. No trabalho de Sigal-rf2010Y°,
dentre as mulheres que iniciaram a gravidez como baixo peso, 45tndelaram para
a categoria de eutrofia e 2,8% para 0 excesso de peso.

Os resultados sugerem que a prevencao da retencdo de pesstdewsltada
para todas as gestantes, inclusive aquelas com diagnostico xae gemio pre-
gestacional, visto que elas retiveram peso ap0s o parto e podeer tahpadrao em
gestacdes subsequentes. Assim, justifica-se o cuidado nutriciogahddeem todas as
fases do ciclo reprodutivo para todas as mulheres, independenseudestado
nutricional pré-gestacional.

O ganho de peso durante a gravidez inclui feto, placenta, o fluid@tione
extracelular, expanséao do tecido materno (Utero, seios, e volumegde)sa reserva de
gordura materna. O ganho de peso medido em varios momentos da géaaiftama
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mais comum de avaliagcdo do estado nutricional da gestante, aléndicetamente
avaliar o crescimento fefl Contudo, mulheres que ganham peso em excesso durante a
gravidez tém mais probabilidade de manter esse peso extraindoppds-parto. O
ganho excessivo de peso durante a gestacdo e a incapacidade deqsrdgpos a
gravidez s&o preditores da obesidade e suas complicacdes a longd*prazo

A principal condicao que influenciou a RPPP no presente estudo foi o danho
peso gestacional, especialmente para aquelas mulheres que manpasa
excessivamente na gestacdao, aumentando em 7 vezes a chancentsete 5 kg aos
seis meses ap6s o parto. No trabalho conduzido por Ligisky (2012, em Nova
York, observou-se que 47% das gestantes ganharam peso acima do redontemda
uma metandlise, realizada por Nehrigtgal. (2011}*, observou-se que mulheres que
ganham mais peso na gestacéo tendem a reter mais aposnensscem torno de 3,0
kg aos 3 anos ap6s o parto. Em um trabalho conduzido por Colebruscd¥2airf)
112 mulheres atendidas em Unidades Basicas de Saude no municipio Bau®do
observou-se que na andlise do modelo ajustado, as mulheres que gaEsaratima
das recomendacfes durante a gestacdo apresentaram 3,6 kg a mais no apos o parto.

Como limitagBes do trabalho destacam-se a impossibilidade deaxalpratica
de atividade fisica, a intensidade e duragcdo da amamentagd&msumo alimentar ao
longo da gestacdo e apos o parto. Além disso, ndo foi possivelr avatisercdo do
nutricionista no pré-natal, fato que pode influenciar na perda de pesolltzr & deve
ser objeto de estudos posteriores. Uma outra questdo que merapergada € que

20% das mulheres referiram sua altura por impossibilidade de afericidorda.mes
CONSIDERACOES FINAIS

O monitoramento do peso durante e apds a gestacdo e a implementacdo de
intervencdes nutricionais com vistas a prevencdo de desvios pondevais ser
atividades reconhecidas como de grande importancia e precisamnektatas nas
rotinas de pré-natal e pos-parto. De acordo com os achados, deve-stengdo
especial as mulheres com idade mais avancada, primiparagsde sbcieconémica
mais baixa, que fazem um pré-natal inadequado, com desvios de IMEstaéional e,
especialmente, aquelas que ganham peso excessivamente ao longoceksopr
gestacional. Os resultados encontrados sugerem a necessidade daeidado
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nutricional especializado centrado na mulher, antes, durante e apstagag, visando

a prevencao da retencéo de peso no pds-parto e suas complicagdes futuras.
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6. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O periodo apdés o0 nascimento da crianca representa um momento de grande
fragilidade para a mulher em que o auto-cuidado muitas veze®légado a segundo
plano, incluindo a questdo do peso corporal. Os achados do presente estudo gugere
importancia de um adequado cuidado nutricional ao longo da gestacao e tapdseo
parto.

Assim, faz-se necessario uma assisténcia nutricional pdsdeagaalidade, por
meio de métodos antropométricos aplicaveis a nossa populacdo visando a
implementacdo de intervengfes a curto e longo prazos com vistaseaga@ do
excesso de peso em mulheres em idade reprodutiva. O presealieoti@ponta a falta
de concordéancia na literatura de quais métodos utlizar e, dspati@ quais pontos de
corte devem ser aplicados com vistas a identificar de foedifjna as mulheres que
apresentam retencao de peso.

Além disso, é essencial compreender 0s possiveis fatoresadssogairetencao
de peso pos-parto. No presente trabalho, aqueles associados ao desfecho, fdem a ida
paricdo, classe social, adequacdo do pré-natal, IMC pré-gestacignahe de peso
gestacional. Alguns destes podem ser modificaveis e, desta fonram thezer parte de
programas e intervencdes em Saude Publica, tais como uma adeqisiédaceaspré-
natal; a inser¢cao do nutricionista no planejamento familiar, objetivamaomelhora do
estado nutricional antes da gestacdo, evitando desvios ponderais ao engeavida
controle do ganho de peso gestacional.

Diante do exposto, a identificacdo das mulheres com maiores chdeces
retencdo de peso deve iniciar-se ainda no pré-natal e sepadmamento deve ser
mantido no periodo pés-parto. Além disso, € necessario o adequado diagh@stico
retencdo de peso e a instituicdo de intervengdes nutricionaizesficdjetivando
minimizar o desenvolvimento de questdes relativas ao excesso dee p#s suas

comorbidades associadas.
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Anexo 1 -Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
Termo de consentimento livre e esclarecido da etapa pré-gestacional

Y
INimmin
H mﬁﬁ Fundacéo Oswaldo Cruz

Comité de Etica em Pesquisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezada gestante,

Vocé estd sendo convidada para participar da pesquisa “Capiial S8oEatores
Psicossociais associados a Prematuridade e ao Baixo Pesecao. Nacé foi selecionada por
ter mais de 16 anos e estar com menos de seis mesesadd@egbcé tem o direito de pedir
outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recustcipapau interromper a sua
participacdo a qualquer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo.

As informagfes que vocé nos der serdo mantidas em segrealeerdd divulgadas em
qgualquer hipotese. Os resultados do estudo serdo apresentadosuenio coép sendo possivel
identificar os individuos que dele participaram.

Os objetivos deste estudo sao identificar a importancia ole$asociais, psicoldgicos,
familiares e da saude da gestante para o risco da pratadeue do baixo peso ao nascimento.
O objetivo final é ter informacBes que melhorem o atendimpréenatal, para que doencas
infantis se reduzam, assim como a mortalidade.

Sua participa¢do nesta pesquisa consistird em responder a dmnguessobre suas
condi¢cdes de moradia, nivel de instrugdo, sua histéria reprodute@nportamentos que
influenciam na sua saude. Além disso, o0 questionario incliguptas sobre seu nivel
socioecondmico, estresse, ansiedade e outras caractedetmabiente em que vocé vive. Nao
existe nenhum risco relacionado com a sua participacao nestaspesitempo de duragéo da
entrevista sera de 35 min., aproximadamente.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados para aari@edviinicipais de Saude.
Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e ecendierpesquisador
principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e stiaiggao, agora ou a qualquer
momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de partieipacéo na pesquisa
e concordo em participar.

Rio de janeiro, / /
Sujeito da pesquisa:
Coordenadora da Pesquisa: Dr2. Maria do Carmo Leal

Rua Leopoldo Bulhdes n°1408/809 Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-210 / Tel:0**21-25982620
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica NSEP/E

Rua Leopoldo Bulhdes n°1408/314 Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ CEP:221D4Tel:
0**21-25982863
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Termo de consentimento livre e esclarecido da etapa pés-parto

A A Fundag&o Oswaldo Cruz

L i Comité de Etica em Pesquisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezada

Vocé esta sendo convidada a participar da continuacdo da pe€ppéal Social e
Fatores Psicossociais associados a Prematuridade e aoHgsiacao Nascer”. Na primeira
entrevista vocé foi selecionada por estar gravida de abéses e por ser moradora deste
municipio.

Nesta fase, além dos objetivos da etapa anterior, preteadielentificar se fatores
sociais, familiares e psicolégicos podem afetar o desenvaitama alimentacédo e a saude do
seu filho(a). O objetivo final do estudo é obter informacgdes quieoneen o atendimento preé-
natal e o atendimento dos bebés menores de 6 meses nos postos deasaldsuzir a
ocorréncia de doencas e da mortalidade infantil. Além desevistd, entraremos em contato
com vocé mais duas vezes: uma quando o seu bebé tiver trésdmedade e outra quando
tiver perto de seis meses. Estas entrevistas poderf@tasrna sua casa ou em outro local de
sua preferéncia.

Os entrevistadores da pesquisa estardo sempre identificadasn cracha da Fiocruz
e a equipe ligara antes para marcar com vocé o melhor lozak 8iarario para a entrevista. A
sua participacdo consistira em responder a um questionarioasobuas gestacdes, 0 seu pré-
natal e parto, a sua alimentacdo e outros comportamentos que iafluerdcsua salude. Além
disso, 0 questionario inclui perguntas sobre seu nivel soctreomm estresse, ansiedade e
outras caracteristicas do ambiente em que vocé vive.

As informagBes que vocé nos der serdo mantidas em segredserd@ divulgadas em
qualquer hipétese. Os resultados do estudo serdo apresentacimyjento, para as Secretarias
Municipais de Saude dos municipios aonde este vem sendo realizadeenufo possivel
identificar as pessoas que dele participaram.

Vocé recebera uma coépia deste termo onde consta o telefone eregoermide
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre a pesquisa eicpag#of agora ou a
qualquer momento. Ressaltamos que néo existe nenhum risco relacoradarticipagdo
que devera ser voluntaria. Vocé pode escolher ndo fazer partaido estdesistir a qualquer
momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo.

Declaro que li e entendi este termo de consentimento eogeerdo espontaneamente
em participar desta pesquisa.

Sujeito da pesquisa:
Assinatura do entrevistador:

Coordenadora da Pesquisa: Dr2. Maria do Carmo Leal

Rua Leopoldo Bulhdes n°1480/809 Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-210%2eP598-
2620 ou 2598-2621

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica NSEP/E

Rua Leopoldo Bulhdes n°1480/314 Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ CEP: 2104eR10
0**21-25982863
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Termo de consentimento livre e esclarecido da etapa de seis meses ap6s o parto

{Wﬂj Fundacéo Oswaldo Cruz
1 [ .
I Comité de Etica em Pesquisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezada ,

Vocé estd sendo convidada a participar da Ultima etapasdaige “Capital Social e
Fatores Psicossociais associados a Prematuridade e adPBax@o Nascer”. Na primeira vez
vocé foi entrevistada por estar gravida de até 5 mesesseipororadora deste municipio. Na
segunda perguntamos sobre seu parto e na terceira entrevista sabde de seu bebé, quando
ele completou trés meses.

Nesta fase, pretendemos verificar como estd o desenvolvimento, aajdoeaita saude
do seu filho (a). O objetivo final do estudo é obter informagBesalieorem o atendimento
pré-natal e o atendimento dos bebés menores de seis meses nos postes de saud

A sua participagdo sera responder a um questionario sobre a saude¢agiime outros
comportamentos que podem influenciar na satde de seu bebé.

As informacgfes que vocé nos der serdo mantidas em segredserdd divulgadas em
qualquer hipétese. Os resultados do estudo serdo apresentacimyjento, para as Secretarias
Municipais de Saude dos municipios onde este vem sendo realizadogmio possivel
identificar as pessoas que dele participaram.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde constam o telefonadere;ae do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre a pesquisa e sipagrtiagora ou a
gualquer momento. Ressaltamos que ndo existe nenhum risco relaciosaa@articipacédo
que devera ser voluntaria. Vocé pode escolher ndo fazer partaido estdesistir a qualquer
momento, sem que isto |he traga qualquer prejuizo.

Declaro que li e entendi este termo de consentimento eogeerdo espontaneamente
em participar desta pesquisa.

Assinatura da méae:

Assinatura do entrevistador:

Coordenadora da Pesquisa: Dr2. Maria do Carmo Leal

Rua Leopoldo Bulhdes n°1480/809 Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-2100**pdl:2598-
2988 ou 2598-2621

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica NSEP/E

Rua Leopoldo Bulhdes n°1480/314 Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ CEP:221D4Tel:
0**21-2598286
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Anexo 2

QUESTIONARIO DE PESQUISA — Pré-gestacional
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Ministério da Sadde
FIOCRUZ
Fundacédo Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

“Capital Social e Fatores Psicossociais
associados a Prematuridade e

ao Baixo Peso ao Nascer”

2007/2008
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Entrevista com a Gestante

QUESTIONARIO | | |||

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
Para todo o questionario, preencher com 88 questdes que ndo se aplicam e 8drquestdes que a
gestante “ndo sabe informar” ou “néo se lembra”.

|. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Nome da Unidade o

2. N°do prontuario * 3. Odontdlogo L]

[ A I A N N

4. Entrevistador | | | 5. Datadaentrevista | | |/ | /| 1l
6. Supervisor L] 7. Data da 12 revisao | [ |/] | |/] L]
8. Revisor ] 9. Data da 22 revisao [ | |/] [ |/] |
10. Digitador . 11.Data da digitacédo L

* Apenas se a gestante estiver na unidade para consulta de pré-natal, casdréio preencha com 8.

“Meu nome é€.... Sou entrevistador de uma pesquisa que avalia a influén@adtada boca e também de
fatores sociais na prematuridade e no baixo peso ao nascer. Eu gostaria de pedir memsymatencao.

Vocé é moradora deste municipi&m); Quantos anos vocé ter®?17);
Vocé esta gravida de quantos meggs2 meses); Se 5 meses, estimar a IG pela DEN2Z semanas)

PASSAR PARA A LEITURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO

AGENDAMENTOS
Ultra-sonografia: |___ | |/|__|__J|__|__| N°docanhoto: |__ | | | |
Examebucal: | | /|| 1N | | N°do canhoto: | | | | |
Proximaconsulta: | | |/ __|__I/l__|__|

Il. IDENTIFICACAO DA GESTANTE E ELEGIBILIDADE PARA O EXAME BUCAL
12. Hora de inicio da entrevista | | [ :] | |

13. Qual o seu nome completo?

14. Qual o nome completo da sua mae?
15. Vocé sabe o niumero de algum documento seu, comp

identidade, CPF ou Carteira de trabalho? | | | | | | | | | |

16. Quantos anos vocé tem? (abaixo de 25 anos - Ex) || pnos

17. Qual a data do seu nascimento?
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ter usado.”

“Agora farei algumas perguntas sobre doencgas que vocé possa ter e remédios que gogsarefh ou

18. Vocé tem hipertensao (pressao alta) sem estar grayedatuir hipertenséo gestacional
0.N&o(va para a 20) 1.Sim(Ex)

19. Vocé esta usando algum remédio para presséo alta no momento?
0.Nao 1Sim(Ex)

20. Na gravidez de outro filho vocé teve hiperteng@®d@ravidez preencher 8)
O.N&do 1.Sim

21.Vocé tem AIDS ou infecgéo pelo virus HIV?
0.Nao 1.Sim(Ex)

22.Vocé tem diabetes, problema de aculcar alto no sangue, quando nao esta gravida?
(excluir diabetes gestacional)
ONdo(vaparaa?24) 1.Sim(Ex)

23.Vocé esta usando algum remédio para diabetes no momento?
0.Nao 1.Sim(Ex)

24.Na gravidez de outro filho vocé teve diabet@é3ravidez preencher 8)
0.Nao 1.Sim

25.Vocé possui algum outro problema de saude ou doenca?
0.N&o(va paraa 27) 1.Sim

26. Qual problema de saude/ doenca?

27. Vocé usa algum remédio?
0.N&o(va para a 30) 1.Sim

28. Qual é o nome do remédio?

29. Para que vocé usa esse remédio?

30.Vocé utilizou algum antibiético nos dltimos 3 meses?
QN&ao 1Sim(Ex)

31. Vocé tem ou ja teve febre reuméatica, endocardite bacteriana ou prolapbaitia v
mitral?
0.Ndo 1.Sim(Ex)

“Agora farei algumas perguntas sobre a satde da sua boca e dentes.”

32.Vocé recebeu tratamento para problemas na gengiva nos altimos 6 meses?
0.Ndo 1.Sim(Ex)

33.Vocé tem 10 dentes ou mais (excluindo pontes e proteses)?

tem?” ON&o(Ex) 1.Sim

Se a resposta for “ndo s&j explique: “As vezes a gente se confunde com algumas coisas que
parecem simples. Vocé me permitiria dar uma olhada rapida e contar quantoswiE#&es

34.A paciente preenche os critérios de selecdo para o exame bucal?
QON&o 1.Sim(Agendar o exame)

35.Em caso de elegivel e “ndo participacdo”, porque a gestante ndo fez doagalne
1.Faltou 0 agendamento2. Nao quis fazer o exame3. Outro

ll. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
“Agora, vou fazer algumas perguntas sobre vocé, sua casa e sua familia.”

36. Qual o seu endereco complefp&o esquecer o nimero da casa/apt e do CEP se tjve

37. Fica em que bairro?

38. Tem algum ponto de referéncia?
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39. O local onde vocé mora é?
1. Um bairro(va para a 41) 2Uma comunidade (favela)
3. Um loteamento (favela-bairro) 4. Outro 5. Morador de rua

40. Em que comunidade ou sub-bairro vocé mora?

41. Ha to t & t d ? |_lanosou
. H& quanto tempo vocé mora neste endereco” | | |meses
42.Vocé tem telefone(s) para contato?
0.Ndo 1.Sim qual(is)? | | [ | [ | [ | |
S S S I N N N A
43.Vocé mora em: 1. Casa/apartament@.Quarto/coémodo 3.palafita/barraco |
44. Sua casa é? 1. Alugada 2.Propria 3.Emprestada 4.Outro tipo |

45.Vocé tem banheiro dentro de casa?
0.Ndo(va paraa47) 1.Sim 2.N&ao, so fora de casa

46.0 banheiro da sua cgslentro ou fora) tem descarga?
0.Nao(vd paraa47) 1.Sim

46 a. Quantos banheiros com descarga?

47. Quantos quartos e salas tem na sua ¢ss@arar salas e quartos)

48. Que tipo de parede tem na sua casa?
1. Cimento, tijolo, pedra ou madeira aparelhad Tijolo de barro
3. Sapé, palha e madeira aproveitaddlastico 5.Metal 6. outro

49. Que tipo de piso tem no interior da sua casa?
1. Piso revestido (ceramica, concreto/cimento, lajota, tijobPiso de terra batida
3.Ambos

50. Para onde vai o lixo da sua cash’E recolhido pelo lixeiro 2. E colocado na cacamba
3. E enterrado/queimado 4. E jogado a céu aberto

51. Como € o abastecimento de agua da sua casa?
1. Agua encanada dentro de casa Agua encanada fora de casa
3. Outro

52. Como é o esgoto na sua casa?.Rede geral 2.Fossarudimentar 3.Fossa séptic

152

Vdi para o rio 5. N&o tem ||
53. Na rua em que vocé mora tem valdo a céu aberto?
0.Néao 1Sim 2. Nao, mas tem numa rua bem préxima

54. Que tipo de piso tem na rua onde vocé mataRsfalto/cimento 2. Paralelepipedo
3. Terra(pedrinhas, cascalho, grama)

55. Quantas pessoas moram na sua casa, contando com vocé?

1° Nome Sexo(M/F) Idade Parentesco Ocupacéo
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56. A respeito da sua situacdo conjugal, vocé...
1.Vive com companheiro2. Tem companheiro, mas néo vive com e8 N&o tem
companheiro

57. Raca ou cor observada pelo entrevistador:
1.Branca 2.Preta 3.Amarela 4.Parda (morena/mulata) 5. Indigena

58.Vocé sabe ler e escrever? 0.Nao 1.Sim 2. Mais ou menos

59.Qual foi a dltima série que vocé completou na es¢sdafunca estudou colocar 0 e 0)
| |Sériel/ anos completos de faculddde | 1.Fundamental (1°grawd. Médio (2°grau)

3. Superior(3°grau)

60.Qual a sua raga ou cor?
1.Branca 2.Preta 3.Amarela 4.Parda (morena/mulata) 5.Indigena

61.Vocé tem algum trabalho em que ganhe dinheiro atualmente?
0. Ndo(va paraa 64) 1Sim

62.Qual o seu trabaltaiual? 1.Servidora publica  2.Empregada, ndo servidora public
3.Autbnoma (va para a 64) 4.Empregadorgva para a 64)

63.Vocé tem carteira assinada? 0.Nao 1.Sim

64.Vocé tem outro tipo de fonte de renda, como pensao, aposentadoria, biscate ou bolsa

familia? 0.Nao 1.Penséo 2.Aposentadoria3.Biscate 4.Bolsa familia 5.0utro.

65. Quem € o chefe da famili@® quem tem a > renda)
1. Vocé(a propria mulher) (vA paraa 68) 2.0 companheiro
3Outra pessoa da familia 4. Outros

66. O chefe da familia sabe ler e escrever? 0.Nao 1.Sim 2. Mais ou menos

67. Qual foi a ultima série que o (chefe da familia) completou na escola?
|___ | Série/ anos completos de faculdade| 1.Fundamental (1°graud. Médio (2°grau)

3. Superior(3°grau)

68. Qual é a renda qohefe da familiap R$| [ | | |

69. Qual a renda total da familia? R$] | |||

“Agora, vou fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou ndo ter nasua cas

Na sua casa tem...

70. Radio 0. N&o Sim, quantos? | |__|
71. Geladeira 0. Nao Sim, quantas? |
72. Freezer 0. Nao Sim, quantos? |
73. Videocassete 0. Ndo Sim, quantos ||
74. DVD 0. N&o Sim, quantos? | |—|
75. Maquina de lavar rougado incluir tanquinho) 0. Né&o Sim, quantas? |
76. Forno de microondas 0. Nao Sim, quantos? |
77. Linha de telefone fixo 0. Nao Sim, quantos? |
78. Computador 0. Nao Sim, quantos? |
79. Televisdo 0. Nao(va para a 81) Sim, quantas/? |
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80. Quantas TV’s sdo a cores?

81. Aspirador de pé 0. Nao Sim, quantos? |
82. Ar condicionado 0. Nao Sim, quantos? |
83. Carro particular 0. Nao Sim, quantos? |
84. Vocé paga alguém para te ajudar no cuidado da casa ou filllodfo(va para o bloco V)

Sim 1. ||
85. Vocé tem empregada mensalista? 0. Nao Sim, quantas? |

IV. IDADE GESTACIONAL E PRE-NATAL

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre esta gravidez .”

86. Vocé estava usando algum método para evitavalgraatual?
0.N&o(véa para a 88) 1.Sim

87. Qual?

88. Qual foi a data da sua ultima menstruacdo? (se ndo sabe, va pa

|

rhooj I/

89. Vocé tem certeza desta data? O.N&do 1.Sim L

90. Vocé ja fez alguma ultsenografia apds saber que estava gravida?

0.N&o Sim, quando foi a 13qse néo, va para a 92) V|

91. Com o resultado do ultra-som o seu médico te disse quahERA || kemanas

idade gestacional?

0.Nao 1. Sim, qual? 1| Imeses

92. Vocé ja comecou o pré-natal? MNao 1.Sim, quando? LM
(se néo, va para o bloco V)

93. Quantas consultas vocé ja feantando com a de hoje) L

V. HABITOS MATERNOS

“Agora vou falar um pouco sobre alguns habitos e coisas que vocé costuma fazer nessdiadia

94. Vocé ingere bebidas alcodlicas? 0.N&o (VA paraal

00) 1.Sim

95. Quantas doses sdo necessarias para deixar vocé “alta”?
(1 tulipa =1 dose ou 2 latas = 3 doses)

96. As pessoas te aborrecem, criticando o seu modo de beber? O.Nao 1.Sim

97. Vocé sente que deve parar de beber? O.Nado 1.Sim ||
98. Alguma vez precisou de uma dose de bebida para comecar o dia?

(1 tulipa =1 dose ou 2 latas = 3 doses) .N@o 1.Sim ||
99. Vocé tem sentimentos de culpa sobre a bebida? Qa0 1.Sim ||
100. Vocé fumava antes de engravidar? .Ndo(va para a 103) 1.Sim ||
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101. Quantos cigarros vocé fumava por dia?

102. Por quanto tempo vocé fumou?

l__|__|ano

)

103. Vocé fuma atualmente? 0.N&o(leia 0 quadro antes da 105) 1.Sim

104. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

“Hoje em dia € muito comum as pessoas ja terem experimentado algum tipo de dnoga, maconha e
cocaina. As 2 proximas perguntas sdo sobre o uso dessas substancias. Essas questdes saq

importantes pra gente. Gostaria de lembrar que, como todo o questionario, essas iG&w IS&ET
confidenciais e somente serdo usadas para a pesquisa.”

a
D mui

105. Vocé usa algum tipo de drog&’Néao(va para o bloco VI) 1.Sim

106. Que tipo?

VI. INFORMACOES NUTRICIONAIS

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre 0 seu peso e a sua alimentacao.”

107. Qual era o seu peso antes de ficar grayataitar em Kg)

108. Qual a sua alturaanotar em metros)

| —

laranja ou suco natural de frutas?
0. Nunca(va para a 111)

1. Quase nunca

2.De 1 a 3 vezes por semana

3. Mais do que 3x por semana, mas nao diariame
Dlariamente

109. Em geral, quantas vezes por semana vocé come fruta, como macéa, banana,

2nte

110. Quantas porgdes de frutas vocé normalmente come nesse(s) dia(s)?
(uma porcao de fruta corresponde a 1 maga, péra, laranja, banas@aomanga o

meio copo de suco ou um pires de salada de fruta)

111. Em geral, quantas vezes por semana vocé come vegetais (legumes ag)ve
como alface, tomate, cenoura e etc...?
0. Nunca(va para o bloco VII) 1.Quase nunca
2.De 1 a 3 vezes por semana
3.Mais do que 3x por semana, mas nao diariamente
4 Diariamente

srdur

112. Quantas por¢des de legumes ou verduras vocé normalmente come por di
nesse(s) dia(s)? (uma porgao corresponde a 2 colheres grandes de legume
pires de salada ou verduras)

soul

VII. SEGURANCA ALIMENTAR

“Agora vou ler para vocé algumas perguntas sobre a alimentacdo na sua casa. Elas podarecsdas

umas com as outras, mas é importante que vocé responda a todas elas.”

Perguntas com (*) s6 devem ser feitas para mulheres que moram comenores de 20 anos.
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SO ENTREGAR O BLOQUINHO CASO RESPONDA SIM -
PAGINA 1

0.Nao
1.Sim

b) Com que frequénciq
isto ocorreu?

1. Em quase todos os

dias

2. Em alguns dias

3.Emapenas 1 ou 2

dias

113. Nos ultimos 3 meses vocé teve preocupacao que a comida
casa acabasse antes que tivesse condicdo de comprar, reg
produzir mais comida?

na sua
eber

114. Nos ultimos 3 meses a comida acabou antes que vocé
producéo ou dinheiro para comprar mais comida?

tivesse

115. Nos ultimos 3 meses vocé ficou sem dinheiro (ou producag
ter uma alimentacdo saudavel e variada?

) para

116. (*) Nos ultimos 3 meses vocé teve que se arranjar com g
alguns alimentos para alimentar algum morador da casa com me

penas
nos de

20 anos de idad@orque o dinheiro ou a producéo acabou?

Se em TODASas questdes acima (113 a 116) a resposta for NAO ou NAO

SABE, va para o Bloco

VIl

117.(*) Nos ultimos 3 meses vocé ndo pode oferecer a algum m(
com menos de 20 anaie idade uma alimentacdo saudavel e va
porgque ndo tinha dinheiro (ou produgé&o)?

a)
prador
riada

b)

118. (*) Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 20da
idade ndo comeu quantidade suficiente de comida porque n&o
producéo ou dinheiro para comprar mais comida?

10S
havia

119. Nos ultimos 3 meses vocé ou algum adulto em sua casa din

alguma vez, a quantidade de alimentos nas refeicGes ou decerazer

refeicbes, porque ndo havia producéo ou dinheiro suficiente para ¢
comida?

ninuiu,

bmpra

120. Nos ultimos 3 meses, vocé alguma vez comeu menos do que
gue devia porque nao havia produgéo ou dinheiro suficiente qafaar|
comida?

2 achod

121. Nos ultimos 3 meses, vocé alguma vez sentiu fome mas néo
porque nao havia produgéo ou dinheiro suficiente para comprar con

comeu
ida? |

122. Nos ultimos 3 meses, vocé perdeu peso porgue ndo tinha pr
ou dinheiro suficiente para comprar comida ?

oducad

123. Nos ultimos 3 meses, vocé ou outro adulto em sua casa
alguma vez, um dia inteiro sem comer ou teve apenas umearefsa
dia, porque néo tinha produc¢éo ou dinheiro para comprar comida ?

ficou,

124. (*) Nos ultimos 3 meses, alguma vez a quantidade de aliment
refeicbes de algum morador menor de 20 doosliminuida, pois na
havia producéo ou dinheiro suficiente para comprar comida?

os das

0
||

A

[¢

125. (*) Nos ultimos 3 meses, alguma vez uma refeicdo de
morador_menor de 20 andeixou de ser feita porque ndo havia prody

Igum
Icao

ou dinheiro para comprar a comida ?
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126. (*) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 20denos
idade teve fome mas vocé simplesmente ndo podia comprar mais corhidab ||

127. (*) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 20danos
idade ficou sem comer por um dia inteiro porque ndo havia dinheiro ,oara
comprar a comida? |

VIIl.  “Agora irei falar sobre certas situacbes que qualquer um de n@gina vez, pode se encontrar.
Gostaria de saber com que frequéncia vocé contaria com alguém, erarnadiessas situagdes, caso vocé
precisasse.”

0. Nunca 1. Raramente
2. As vezes

3. Quase sempre

4. Sempre

Se voceé precisacom que frequénciaRAGINA 2

128. Vocé conta com alguém que te ajude, se ficar de cama? ||

129. Vocé conta com alguém para te ouvir, quando vocé precisa falar? |

131. Vocé conta com alguém para te levar ao médico? ||

)

130. Vocé conta com alguém para te dar bons conselhos em uma situacao de crise

Se vocé precisacom que frequéncia...

132. Vocé conta com alguém que demonstre amor e afeto por vocé? ||
133. Vocé conta com alguém para se divertir junto? L

134. Vocé conta com alguém para te dar informacao que ajude a compreender um
determinada situagéao?

je)

135. Vocé conta com alguém em quem confiar ou para falar de vocébmu seu
problemas |

Se vocé precisacom que frequéncia...

\*2)

136.Vocé conta com alguém que Ihe dé um abrago? ||

137. Vocé conta com alguém com quem relaxar? ]

138. Vocé conta com alguém para preparar suas refeicdes, se vocé ndo padar?pre ||
Se vocé precisacom que frequéncia...

139. Vocé conta com alguém de guem vocé realmente quer conselhos? |___|

140. Vocé conta com alguém com quem distrair a cabeca? |__|

141. Vocé conta com alguém para ajuda-lo nas tarefas diarias, se vodédita? |

142. Vocé conta com alguém para compartilhar suas preocupac¢fes e medogmoai® int ||

Se vocé precisacom que frequéncia...

143. Vocé conta com alguém para dar sugestdes sobre como lidar cgrohiemg L
nessoal —

144. Vocé conta com alguém com quem fazer coisas agradaveis? |___|

145. Vocé conta com alguém que compreenda seus problemas? |

146. Vocé conta com alguém que vocé ame e que faga vocé se sentir querido? |
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IX. “Agora vou fazer algumas perguntas sobre a sua participacdo na sociedade.”

147.Vocé é ou ja foi membro de alguma associagdo ou grupo nos ultimos trés anos? L]

Qual associagao(s): O.Ndo 1.Sim 0.Nado 1.Sim

148. Grupo religioso |

149. Associag¢do comunitaria |

150. Associacdo de Pais e Mestres (escola) |

151. Sindicato ||

152. Partido politico |

153. Clube esportivo |

154. Outro |
0. Nunca
1. Quase nunca
Preencha a coluna com: PAGINA 3 2.1vez acada 2 ou 3 meses

3.+/- 1 vez por més
4. 1 vez por semana
5. Quase todos os dias

155. Com que frequéncia vocé participa de atividades religiosas? |

156.Com que frequéncia vocé assiste 0s noticiarios na TV? ||

157.Com que frequéncia vocé |é jornais? ||

0. Nunca
1. Quase nunca
Preencha a coluna com: PAGINA 3 2. 1vez acada 2 ou 3 meses
3.+/- 1 vez por més
4. 1 vez por semana
5. Quase todos os dias

“Agora iremos falar um pouco sobre a sua vizinhanca.”

0. Nao Concordo
1. Concordo mais ou meno
2.Concordo

O quanto vocé concordaria com as seguiafssnacoes: PAGINA 4
NAO LER COM ENTONACAO DE PERGUNTA!

158. As pessoas da sua redondeza estao dispostas a ajudar os seus vizinhos

I
159. A sua vizinhanca € unida e amiga. |
160. As pessoas da sua vizinhanca sao confiaveis. |

161. As pessoas da sua vizinhanga ndo se dao umas com as outras. |

162. As pessoas da sua vizinhanga ndo possuem os mesmos valores, ndo pdnsam igua ||

0. N&o pediria a um
O quanto a vontade vocé se sentiria para pedir ajuda aos seus vizinhos emviadho
uma das seguintes situacdeBAGINA 5 1. Muito desconfortavel
2. +/- desconfortavel
3. +/- a vontade
4. Muito a vontade

163. Para pegar um remédio na farméacia se vocé estivesse de cama. |

164. Se vocé tivesse que conversar com eles a respeito de um problemaspassoal L
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165. Para cuidar da sua crianga (caso tivesse) se vocé ggedair por um momento. ||

166. Para tomar emprestado R$15,00 por poucos dias. ||

0. Nao Concordo
1. Concordo mais ou meno
2. Concordo

O quanto vocé concordaria com as seguintes afirmacBAGINA 4
NAO LER COM ENTONACAO DE PERGUNTA!

167. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se asi@stiverem matando aula e
ficarem perambulando sem fazer nada numa esquina. ||

168. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se pesstaresn pichand
paredes, muros ou prédios publicos. ||

O

[®)]

169. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se pessoéseastmostrand
desrespeito a outras pessoas. ||

170. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se umadamgecar na frente de
casa. ||

171. Vocé pode contar com seus vizinhos para intervir se 0 posto dedsatdmunidad
estiver para fechar para reduzir gastos do governo. ||

(4%

Nunca fiz isso

Ha mais de 1 ano atras
No ultimo ano

Nos ultimos 6 meses
Nos ultimos 3 meses

Quando foi a Gltima vez que voc@RAGINA 6

PwhPFO

172. Conversou com as pessoas que moram perto sobre um problema de sua vizinhgnga |

173. Assinou um abaixo-assinado a respeito de um problema de sua vizinhanca? L

174. Foi a uma reunido, ou juntou-se a um grupo para tentar resgiwer problema de sya L
vizinhanca? -

175. Entrou em contato com um politico, governante ou autoridade ataedpeum L
problema de sua vizinhanga? —

176. Entrou em contato com alguém do radio ou televisédo a respeitogtehlama em sua L
vizinhanga? —

0. Nunca aconteceu isso
Quando foi a dltima vez que uma das seguintes coisas aconteceu em sliaH& mais de 1 ano atras
vizinhanca: 2. No ultimo ano
PAGINA 7 3. Nos ultimos 6 meses
4. Nos ultimos 3 meses

177. Uma briga em que uma arma foi usada ]

178. Uma discusséo violenta entre vizinhos ]

179. Uma briga de gangues ||

180. Um estupro |

181. Um roubo ou assalto ||

182. Um caso relacionado com drogas |

183. Um homicidio ||

184. Alguma vez alguém usou de violéncia, tal como um assalto, roubo, briga, ou outrias
coisas parecidas contra vocé ou algum membro de sua familia@. Ndo 1.Sim ||

184 a. No geral, vocé diria que a sua saude é:
1Excelente 2. Muito boa 3.Boa 4.Mais ou menos 5. Péssima ||
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“Agora gostaria de saber a sua opinido sobre o0 governo e a politica.”

O guanto vocé concordaria com as seguintes afirma¢®@&INA 4 0.N&o Concordo
NAO LER COM ENTONACAO DE PERGUNTA! 1. Concordo mais ou menos
2. Concordo

185. Vocé acha que os governantes ndo ligam muito para o que pessoas como vocé pensa__|

186. Partidos politicos s6 estdo interessados nos votos das pessoas, maspiades L
delas —

187. No geral, as pessoas que ndés elegemos, rapidamente perdem contato conatsaqumessol |
as elegeu —

188. Pessoas como vocé nédo influenciam, ndo séo ouvidas no que o governo faz |

X. “Agora vou fazer perguntas sobre como vocé GERALMENTE SE SENTE. Nao pense pompaito te
numa danica pergunta. Tente dar a resposta que mais se aproxima de como vocé SE SENTE,
GERALMENTE.”

Absolutamente nao
Um pouco
Bastante
Muitissimo

Preencha a coluna com: PAGINA 8

wp P o

189. Geralmente vocé se sente bem? ||

190. Geralmente vocé se cansa facilmente? ||

191. Geralmente vocé tem vontade de chorar? ||

192. Gostaria de ser t&o feliz como os outros parecem ser? ||

193. Geralmente vocé perde oportunidades porque ndo consegue tomar decis@esntgida ||

194. Geralmente vocé se sente descansada? ||

195. Geralmente vocé é calma, ponderada (equilibrada), e senhora de & mesma ||

196. Geralmente vocé sente que as dificuldades estdo se acunudaabfiorma que nédo
as consegue resolver? ||

197. Geralmente vocé se preocupa demais com as coisas sem importancia? ||

198. Geralmente voceé é feliz? ||

199. Geralmente vocé se deixa afetar muito pelas coisas? ||

200. Geralmente vocé ndo tem muita confianga em si mesma? ||

201. Geralmente vocé se sente segura? ||

202. Geralmente vocé evita ter que enfrentar crises ou problemas? ||

203.Geralmente vocé se sente deprimida? ||

204.Geralmente vocé esta satisfeita? ||

205.As vezes, as idéias sem importancia entram na sua cabeca e fipegndpando? ||

206.Geralmente vocé leva as decepcdes tdo a sério que nao conseguddicaiiesa? |

207.Geralmente vocé é uma pessoa estasai®étado emocional ndo muda, ex: de triste par, L
alegrg S

[\

208.Geralmente vocé fica tensa e perturbada quando pensa em seus problemas? |
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RECOLHER O BLOQUINHO

XIl. “Agora eu perguntarei sobre alguns sintomas que vocé possa ter experimentado.”

Vocé experimentou nas ultimas 24 hdides ontem pra hoje):

0.Nao
1.Sim

2009.

Maos ou pés frios

210.

Boca seca

211.

N6 no estbmago

212.

Aumento de sudorese (suor)

213.

Tensdo muscular (desconforto muscular)

214.

Aperto de mandibula/ranger os dentes

215.

Diarreia passageira

Vocé experimentou nas ultimas 24 hdides ontem pra hoje):

216.

Ins6nia

217.

Taquicardia (batimento rapido do coracéo)

218.

Hiperventilagdo (aumento de ar inalado/ respiragao ofegante)

219.

Hipertensao arterial (pressao alta subita e passageira)

220.

Mudanca de apetite

221.

Aumento subito de motivagéo (de repente vocé ficou motivada)

222.

Entusiasmo subito (de repente vocé ficou entusiasmada)

223.

Vontade subita de iniciar novos projetos (de repente vocé teve vontaaéade ini

Vocé tem experimentado na Ultima semana

224.

Problemas com a memoria

225.

Mal-estar generalizado, sem causa especifica

226.

Formigamento das extremidades (maos e pés)

227.

Sensacgédo de desgaste fisico constante

228.

Mudanca de apetite

229.

Aparecimento de problemas dermatoldgicos

230.

Hipertensao arterial (presséo alta)

231.

Cansaco constante

232. Aparecimento de Ulcera

233. Tontura/sensacéao de estar flutuando

234.

Sensibilidade emotiva excessiva

235.

Duvida quanto a si prépria

236.

Pensar constantemente em um sé assunto

237.

Irritabilidade excessiva (vocé tem ficado muito irritada)
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238. Diminuicao da libido sexual (desejo sexual)

Vocé tem experimentado no Ultimo més

239. Diarréia frequente

240. Dificuldades sexuais

241. Insb6nia

242. Nausea

243.Tiques (cacuete)

244. Hipertenséo arterial (presséo alta) continuada

245. Problemas dermatolégicos (de pele) prolongados

246. Mudanca extrema de apetite

247. Excesso de gases

248. Tontura frequente

249. Ulcera

Vocé tem experimentado no ultimo més

250. Enfarte

251. Impossibilidade de trabalhar

252. Pesadelos

253. Sensacdo de incompeténcia em todas as areas

254. Vontade de fugir de tudo

255. Apatia, depressao ou raiva prolongada

256. Cansago excessivo

257. Pensar / falar constantemente em um s6 assunto

258. Irritabilidade sem causa aparente (vocé tem ficado irritadenstino)

259. Angustia / ansiedade diaria

260. Hipersensibilidade emotiva (vocé tem se emocionado facilmente)

261. Perda do senso de humor

262. Altura aferida (em metros) | |, | |

263. Horario de término| | |5l | |

264.Como foi feita a entrevista: 1. Com privacidade 2. Sem privacidade

265.Vocé j4 sabe aonde vai ter 0 bebé?
QN&o 1. SiM,oNde -------- e
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Houve interrupcdo?0. Ndo 1. Sim |__ | Em que questdo? ||| |
Hora da interrupcao: | [ N | | Hora do retorno: | | -] [ [
Motivo da interrupgéo:

Para concluirmos a pesquisa precisaremos entrar em contato com vocé na época demasionseu
bebé e iremos te ligar um pouco antes da data prevista do parto.

OBSERVACOES:




Anexo 3

QUESTIONARIO DE PESQUISA — P6s-parto
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Entrevista com a mae ap0s o parto

I. DADOS GERAIS

Questionario|___|__| | __||B

266. Nome da Unidade**

267. N° do prontuario* 268. Odontdlogo

] Y N I N |

269.  Entrevistador 270. Data da entrevista
| |
271.  Supervisor 272. Data da 12 revisao
||| | ]
273. Revisor 274. Data da 22 revisdo
|| (N N ) N 7/ I
275. Digitador 276. Data da digitacédo
||| S 4 | A

** Estabelecimento de Saude no qual se internou para o parto ou devido a aborto.

*

com 888

Se ndo conseguir resgatar o niumero preencha com 999, se eta inferrfada preencha

“Meu nome é.... e vocé foi novamente convidada a participar de uma Eesgeisavalia a
influéncia da sua saude e de fatores sociais na prematuridadebaixo peso ao nascer. Eu

gostaria de pedir meia hora de sua atencéo.

Atencado: *ADOL* perguntas destinadas exclusivamente as adedcentes (10 a 19 anos no

momento do parto)

I. IDENTIFICACAO

277.Hora de inicio da entrevista

278.Local da entrevista 1.Hospital no p6s-part@. Domicilio 3. Outros |

279.Desfecho no bebé:

Nasceu vivo
Nasceu vivo e faleceu com menos de 1 semana
Nsasceu vivo, mas faleceuem:/ /

Masceu morto¥ 22sem ow 500Q)

/Aborto

280. Qual o seu nome completo?

281.Qual sua data de nascimento?

282.Vocé mora no mesmo endereco de quando fez a 12 entrevista?

0. Nao 1.Sim(va para 286)

283. Qual seu novo endereco?

Cep || ||| |

284.Fica em que bairro?

136




285.Como se chega la?

286. Vocé tem telefones para contato?

Para mantermos o contato vocé poderia dar outro endereco, de um amigo ou parere? nos casos
de aborto e ébito)

Nome do amigo ou parente:

Endereco:

Bairro: Municipio:

Como se chega 14?

287.A renda total da familia foi a mesma durante toda a graviekizo L

Sim (Ya para a 289)
288. Qual a renda total atual da familia? | I I
289. *ADOL* Vocé esté estudando? 0.Nado 1. Sim (va para a 292) ]
290. *ADOL* Que idade vocé tinha quando parou de estudar? | |anos

291. *ADOL* Por que vocé parou de estudar?
1. Comecou a trabalha2. Dificuldade de acesso a escol&. Desinteresse

4. Gravidez atuals. Gravidez anterior6. Outros

292. *ADOL* Qual a idade do pai do beb&8B.nao sabe quem é o p&9.nao sabe a |

U7

idade do pai —|_lano
293. *ADOL* Qual foi a Ultima série que o pai do bebé completou na escola?
| |Série/anos completos (se faculdade) | 1.Fundamental (1°grau) | | 2.Médio (2°grau)
|| 3.Superior (3°grau)
294. *ADOL* O pai do bebé possui trabalho remunerado? 0. Nao 1. Sim ||
295. *ADOL* O pai do bebé te ajuda com dinheiro? .Ndo 1. Sim |

lIl. ANTECEDENTES OBSTETRICOS *“Agora eu vou perguntar sobre outras gestacdes”
296. Com que idade vocé ficou menstruada pela primeira vez? _|___lnos
297. Com que idade vocé teve sua primeira relagdo sexual? |__|__lanos

298. Quantas vezes vocé ja esteve gravida, contando com esta gravidez akedgom [
gue vocé tenha tido? (Se 01, va para o préximo bloco)

299. Quantos anos vocé tinha quando engravidou pela primeirgraesto que
tenha perdido) (I
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300. Vocé fez pré-natal na(s) outra(s) vez(es) em que ficou gravida? L
Bm nenhuma 1. Apenas em algumas 2. Sim, em todas —

301. Vocé ja teve algum aborto anterior?0. Ndo(va para 303) 1. Sim. Quantos [

302. Quantos abortos foram espontaneos (ocorreram naturalmente)? [

303. Quantos partofbebé vivo ou morto)vocé ja teve sem contar com esse?
(Se 00, va para o préximo bloco) |||

304. Qual a data do seu primeiro pafbt@bé vivo ou morto)? [ | A [
305. Qual a data do seu ultimo paftebé vivo ou morto),antes desta Lo LA
gravidez?

306. Quantos partos foram por cesariar{aeém contar com o atual) I

307. Algum parto anterior foi a férceps? 0.Né&o 1.Sim, quantos? |__|__ |

308. Algum filho nasceu morto? 0.N&o 1.Sim, quantos? || |

309. Algum bebé seu nasceu vivo e morreu antes de ter 1 més de vida L
N&o Q. Sim, quantos? —

310. Vocé ja teve algum bebé que nasceu com peso menor que 2,5 kg? L
0.N&o 1.Sim, quantos?

311. Vocé ja teve algum bebé que nasceu antes de 37 semanas de gravidez?
N&o Q. Sim, quantos?

IV. INFORMACOES DA GRAVIDEZ ATUAL *“ Agora vou fazer perguntas sobre esta

gravidez”

312. Qual a data da sua ultima menstruacao (antes do parto)? [ LT N | |

313. Quando ficou gravida, vocé: Estava querendo engravidsé para a 315)
Qeieria esperar mais um temp8. Ndo queria engravidar| |___ |

314. Esta gravidez aconteceu porque...
1. Nao se preveniu direito
2. Achou que n&o aconteceria com vocé [ I

3. Outro
315. Como vocé se sentiu quando descobriu que estava gravida?
1 Muitissimo satisfeita 2. Muito satisfeita 3. Um pouco satisfeita | |

4 Um poucadnsatisfeita 5. Muito insatisfeita

316. E o pai do bebé, como se sentil’Muitissimo satisfeito 2. Muito satisfeito
U pouco satisfeito 4 Um poucansatisfeito |
5. Muito insatisfeito 8N&o sabe quem é o pa

317. Vocé pensou em usar algum método para interromper a gravidez desse bebé?
Q Nao(va para a 319 ADOL ou 324 Adultas) 1.Pensei e usei L
2.Pensei, mas ndo cheguei a usar -

Da 319 a 322 (pode marcar mais de uma op¢ao) Legenda| 1.Boa 2.Ruim 3. Indiferente

319. *ADOL* A sua reacdo quando soube que estava gravida foi: L L
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320. *ADOL* A reacao do pai do bebé quando soube que estava gravida foi: L L

321. *ADOL* A reacao da sua familia quando soube que estava gravida foi:

322. *ADOL* A reacao da familia do pai do bebé quando soube que estava

gravida foi: [ I

323. *ADOL* De quem vocé recebeu apoio quando descobriu que estava
gravida?
0. N&o teve apoiol. M&e/pai  2.Pai do bebé 3. Familiares [ ]

4. Amigos

N&o perguntar as questdes 324 a 330 caso tenha perdido o bebé

Da questdo 324 4 326 Legenda—

3. Satisfeita

0. Nao teve apoio 1. Insatisfeita 2. +/- satisfeita

324. Hoje, como vocé se sente em relacdo ao cuidado do pai do bebé com vocé?

325. *ADOL* Hoje, como vocé se sente em relagédo ao cuidado de seus pais e farpiliares c

vocé?

326. *ADOL* E em relagédo ao cuidado dos pais e familiares do pai do bebé comvocé? | | |

327. *ADOL* Quem vai cuidar do seu bebé na maior parte do tempo?
1.Vocé 2.Sua mae 3. Sua “sogra” 4.Sua avo 5.0utro

328. *ADOL* Vocé acha que o bebé ira.....
1. Aproximar vocé e o pai do beb&. Afastar vocé e o pai do bebé

3. N&o vai mudar nada 4. Outro
329.*ADOL* Vocé acha que o nascimento do bebé vai...
1Melhorar sua vida 2. Dificultar sua vida |
3N&o vai mudar nada 4.0utro

330. *ADOL* Como vocé descreveria a experiéncia desta gravidez:

PRE-NATAL “ Agora vou fazer perguntas sobre o pré-natal desta gravidez”

331. Vocé fez alguma consulta de pré-nat8@lR&o(pergunte a 333 e va para a 344)
1.Sim

332. Com quanto tempo de gravidez vocé tev@@hsulta individual de pré-natal?
Se iniciou até a F4emana ou 3més, va para a 334

semanasou
|| | mese

n
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333. Por que vocé nao fez pré-natal? / Por que vocé nédo teve esta 12 consultacoaisco

da gravidez?néo ler as alternativas) (pode marcar mais de uma op¢ao)

1. Tentou, mas ndo conseguiu a consulta antes. |

2. Nao tinha com quem deixar os filhos, ndo tinha quem a acompanhasse. L]

3. Nao tinha dinheiro para o transporte.

4. N&o tinha certeza se queria manter esta gravidez L

5. Falta de tempo para ir as consultas / dificuldades relacionadas dlooti@bascola. L

6. Nao sabia que estava gravida.

7. Nao acha importante iniciar o pré-natal cedo. L

Outro |

334. Quantas consultas de pré-natal vocé fez? (mais ou menos) I

335. Vocé fez todas as consultas no mesmo posto/ hospitalNao 1.Sim -

336. Qual o nome do posto/hospital onde vocé fez o pré-n@ialziminar o maximo possivel)
- Municipio | | konsultas
- Municipio | | | consultas
- Municipio | | | consultas

Da 337 4339 Legenda— 1.0timo/muito bom 2.Bom 3. Mais ou menos 4Ruim 5.Péssimo

337. Vocé diria que o tempo de espera para ser atendida na(s) consulta(s)atalgcé-..

338. As explicagBes dos profissionais de saude foram...

339. Vocé diria que o seu atendimento de pré-natal foi...

340. Voceé recebeu o cartdo de pré-natal (cartdo da gestante)?
(pedir para ver o cartdo...se for o cartdo da gestante, marcar “sim”)
0.Nd&o 1.Sim

341. Depois de cada consulta de pré-natal vocé teve a sua proxima consultafharcad
0 Nunca 1. Asvezes 2.Sempre

342. Em cada consulta de pré-natal vocé foi pesada? Q Nunca 1. Asvezes 2.Sempre

343. Nas consultas de pré-natal falaram para vocé como estava seu ganh@ de peso
0.N&o falaram nada 1. Disseram que estava normal

2.Disseram gue estava ganhando pouco p&®@isseram que estava ganhando muito pesp

344. Qual o seu peso ao final da gravidez (antes do nascimento)? L]

ll__IK

345. Vocé teve algum desses problemas de saude na grafletem@as as opgdes)

a. Pressdo alta / Pré-eclampsia 0.Nado 1.Sim ||
b. Anemia 0O.N&do 1.Sim ||
c. Diabetes gestacional (agUcar no sangue) O.Ndo 1.Sim ||
d. Sifilis (VDRL +) 0O.Ndo  1.Sim ||
e. Infeccdo na urina 0.Nado 1.Sim ||
f.  Perda de liquido (antes da hora)? 0.Nao 1.Sim ||
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g. Ameaca de aborto? O.Ndo 1.Sim ||
h. Ameaca de parto prematuro? 0.Néao 1.Sim ||
i Outras doencas? O.Nao 1.Sim. Quais? | |
346. Tomou algum medicamento durante a gravidez?N&o 1.Sim, Quais?
a. d.
b. e. R
C. f.
347. Nesta gravidez, antes do parto ou aborto, vocé ficou internada por algum probsadete
0.Nao(va paraa353) 1.Sim ||
348. Qual problema de saude?
349. Qual o periodo que vocé esteve interngda?| I/] [ |71 | | a | | 171 | I/
Se nédo souber, perguntarCom quantas semanas de gestacdo? || | Porquantos dias?||__ |
350. Em qual hospital?
351. Vocé teve alguma dificuldade para conseguir ser internada neste periodo?
0. Ndo 1.Sim |
352. Qual dificuldade?
353. Vocé tem algum exame de sangue e de urina que fez durante a gravidez @m maos
Se ndo tiver o exame, olhar no prontuario do Pré-natal ou no Cartdo da Gestante
EXAME DATA 1 VALOR 1 DATA 2 VALOR 2
a- Glicemia o ]
L I me% ma%
c- Hemoglobinal |__ |y |4 ||| |—LLI—le% | _j_yl_a | 1| LIl _Tg%
d- Fator RH [ [ Q Negativo 1.Positivo |___|
e- Sorologia | d : | q .
Lues (VDRL) L1 VL M | | |l—_llegendaacimal | | | 1 | | |l—Ilegenda acima
f- Sorologia _ '
HIV L L A | | [l—llegendaacimal | | | g | | |l—Illegenda acima
) Descrever:
g-Urina 1 N
) Descrever:
h- Urina 2 | ]
354. Quais desses exames (acima) voceé fegérever as letras Lot
correspond.) o
355. Vocé precisou pagar (ou fez pelo plano de saude) algum desses
exames®D. Nao | [ [ || |
1.Sim, quaisZescrever as letras corresponde aos exames) || [ | | | |
356. Vocé tem algum exame de ultra-sonografia em méos? |
0. Ndo (4 paraoblocoV) 1.Sim
357. a.Datadoexamel: |__ | __V__|__ I b.IGdoexamel: |__|__ |sem e |__|dias
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358. a.Datadoexame2: | | /I | b.IGdoexame2: |__ | |sem e |__|(dias

359. a.Datadoexame3: | | 1| ||b.-IGdoexame3: |__|___|sem e |__ |dias

360. a.Datadoexame4: | | [l | b.IGdoexame3: |__|__|sem e |__ |(dias

V. HABITOS MATERNOS *“Agora vou falar um pouco sobre alguns habitos durante esta gravidez...”

361. Vocé tomou bebidas alcodlicas durante a gravidez? L
0. Ndo(va para a 367) 1.Sim —

362. Quantas doses eram necessarias para deixar vocé “alta”? (Eiutipae ou 2
latas = 3 doses) (I —

363. As pessoas te aborreciam, criticando o seu modo de beber? |
0. Ndo 1.Sim

364. Voceé sentia que devia parar de beber? ||
0. Nao 1.Sim

365. Alguma vez, durante a gravidez, vocé precisou de uma dose de bebida para
comecar o dia? (1 tulipa =1 dose ou 2 latas = 3 doses)
0. Ndo 1.Sim

366. Voceé tinha, durante a gravidez, sentimentos de culpa sobre a bebida?
0. Ndo 1.Sim ||

367. Vocé fumou durante a gravidez?
0.N&o(va para a 369) 1.Sim, por toda a gravidez. L]
2.Sim, mas parou no més da gravidez. o

368. Quantos cigarros por dia vocé fumou durante a gravidez? I

“Hoje em dia é muito comum as pessoas ja terem experimentado algum tipo de dnoga, imaconha e a
cocaina. A préxima pergunta € sobre o uso dessas substancias. Essas questfes sapariaittes

pra gente. Lembro que, como todo o questionario, essas informacdes séo confidenciageeseyawe
usadas para a pesquisa.”

369. Vocé usou algum tipo de droga durante a gravidez?
0. N&o(va para o bloco VI 1.Sim ||

370. Que tipo? .

VI. CONSUMO ALIMENTAR *“Agora eu gostaria de saber sobre sua alimentag&o no final da gravidez”

371. Nos dultimos 3 meses de gravidez, quantas vezes por dia vocé
costumava comer? (qualquer alimento que colocasse na boca conta) I

“Com que frequéncia vocé comeu ou bebeu, nos ultimos 3 meses de gravidez, cada unnaesss?al

LER AS OPCOES (N&o precisa ler mais de uma vez. Enquadre a resposta date acordo com as
opcoes)

0. Nunca/quase nuncal.Uma vez por més 2. De 2 a 3 x por més 3. Uma vez por

semana

4, 2a4 xporsemana 5.5a6xporsemana 6.Umavez pordia 7. 2a 3 x por dia

8. 4 ou mais x por dia
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Fq =frequéncia

Qt =quantidade/ numero de porcbes padrédo entre paréntesis

Leite e derivados Fg Qt 391. Aclcar (1 colher de cha) ||
372. Leite (1 copo 200ml) [
373. Queijo/mussarela/requeijao ||| 392. Manteiga/margarina ||
||
374. logurte || 393. Chocolate (1 pequeno +- 30g)l___ ||
||
Carnes e Ovos Fq Qt |394.Achocolatado (1 C de sopa) |||
375. Carne de boi (1 bife M/ 4 C sopa '
carne moida) [ Bebidas Fqg Qt
395.Café, cha preto ou mate d1_|
376. Frango (1 pedaco M) [ xicara peq) |
396. Refrigerante em geral (1 copb_|
377. Peixe || 200ml) ||
397.Refrigerante a base de cola
(tobi , dolly-cola, coca-cola, skiph—|
378. Ovo || cola, pepsi...) |
379. Carne de porco, Salsicha ou
lingiica || 398. Suco artificial ||
399.Fruta (1) suco natural (1/2 ||
380. Figado || copo) 1|
Quais frutas costumava comer com mais
Leguminosas, cereais e feculentos Fg Ot frequéncia?
381. Feijao (1 concha M) I c-
382. Arroz (1 C sopa) I d-
383. Batata, aipim ou inhame || e-
384. Macarréo || f-
400. Legumes e Verduras®1 C ||
385. Farinha, farofa ou Angu || sopa) [

386. Pao ( francés 1 unidade / de
forma 2 fatias)

Quais legumes e verduras costumava comer
mais frequéncia?

387. Biscoito tipo Cream craker ou

Maisena | c-
388. Biscoito recheado || d-
389. Skiny, Fofura, Fandangos||___| e-

390. Pizza, hamburguer ou

salgadinho tipo pastel, quibe

* Sem contar batata, aipim nem inhame
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VIl. EM CASO DE TER PERDIDO O BEBE (Aborto ou nascido morto. Se n&o, va pra

o bloco VIiI)

“Agora vamos falar um pouco sobre o que aconteceu com a sua gravidez”

401.Em que data vocé perdeu o bebé? | | | /]

V|

402.Com guantas semanas de gravidez vocé estava quando perdeu|o bebé?

||| mesesou

| | semanas

Questdes com *** - ndo perguntar no caso de aborto provocado (vide questdo 317 pag 5)

403.*** Antes do acontecido, vocé teve algum sinalukeppderia perder o bebé?
0.N&o (véa paraa406) 1.Sim

404.** Qual foi o sinal? |
1. Perda de liquido 2. Sangramento |

3. Dor/contracdo 4. Exame alterado 5. Outro:

405 *** Quando vocé teve esse sinal?
VA

406 Vocé ficou internada? 0. N&o (v para a 410) 1.Sim

407.** Quando foi descoberto que o bebé tinha morrido?
1. Antes da internagao
. Durante a internacdo na gravidez, antes do trabalho de parto

3Durante a internagao no trabalho de parto

408.Vocé teve alguma dificuldade para conseguir ser internada nesta ocasiaof?
0. Ndo(va paraa410) 1.Sim

409. Qual dificuldade?

410.Vocé precisou fazer algum procedimento como curetagem ou cesariandifzara r
bebé?
0.N&o, foi expelido naturalmentd. Sim, curetagem 2. Foi Parto Normal
3. Sim, cesariana 4. Sim, outro

411.Vocé pagou alguma quantia para fazeprocedimentoacima) ou outros exames
nesta ocasido?
0.Nao 1. Sim, o procedimento acima 2. Sim, exames 3. Ambos

412.*** \Jocé foi informada porque perdeu o bebé?
O0N&o(va paraa414) 1.Sim

413.*** Qual foi a causa (do aborto / da morte do bebé)?

414.Vocé sabe dizer quanto o bebé pesava depois (do aborto/de | | | |

dramas

nascido)?

415. Qual era o sexo do bebé? L

1. Masculino 2.Feminino 9. Nao sabe

VA PARA O BLOCO X
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Nos casos de o6bito fetal (fete 5009 ou IG> 22 sem) perguntar as questdes 422 a 428 antes de ir para o
bloco X

VIIl. PARA OS NASCIDOS VIVOS *“Agora eu perguntarei sobre o parto desse bebé”

416 Numero de nascidos vivos: WUm 2.Gémeos 3.Trigémeos ou mais| | |

417 Numero da Declaracao de Nascido Vivo — DNV (1° nascido) Lo

418 Numero da DNV do 2° nascido | | | | | | | |

419 Numero da DNV do 3° nascido | | | | | | | |

Em caso de gémeos, coletar dados apenas do 1° nascido

420Qual o nome do bebé? (completo)
1. Sexo Masculino 2. Sexo Feminino

421.Qual a data do nascimento dmine do beb§? I T 12 I A ) I

422.Qual foi o sinal de que vocé estava em trabalho de parto ou a razdo|porque
foi encaminhada para a internagédo na maternidade?
1. Perda de liguido 2. Sangramento 3. Dor/contracéo N [ N N [ W

4. Exame alterado 5. Cesariana marcada 6. Outro

|®)

423.Que horas vocé saiu de casa (ou do local onde estava) para ir para
hospital?
Que horas vocé conseguiu se inter@at@ular o tempo e anotar ao
lado*

424.Vocé tentou ganhar neném em outro lugar antes (deste/ do local onde teve o behé)?
0 Ndo Sim, em quantos lugares vocé foi? L

425.Como vocé chegou ao hospital/ maternidade?

1. Taxi 2.Carro 3.Onibus/trem 4. A pé 5.Ambulancia 6. Outros L

426.Quem (veio/ foi) com vocé para a maternidade?
1. Sozinha 2. Companheiro 3. Pais
4.0utros familiares 5. Vizinhos/amigos 6. Outros |

427.Vocé teve alguma (outra) dificuldade para conseguir ser internaa pascimento dg
bebé?

. Naojva para a 429) 1.Sim ||

428. Qual dificuldade?

429.Foi feita a raspagem dos pélos para realizar o pabtd®ao 1. Sim, em casa2. Sim, no
hospital ||

430. Foi feita a lavagem intestinal para realizar o parto?
0.N&o  1.Sim ||
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431.Durante o trabalho de parto no hospital, vocé ficou a maior parte do tempo na camaf?
0.Nd&o 1.Sim

432.Durante o trabalho de parto no hospital, vocé foi estimulada a caminhar e a mudar de

posicdes?
0. Ndo 1.Sim

433. Durante o trabalho de parto no hospital vocé péde se alimentar de liquidos(@&gsa
etc.)?
ON&o 1.Sim

434.Durante o trabalho de parto no hospital, foi colocado soro na sua veia?
0. Ndo(va paraa 43§ 1.Sim

435 Neste soro, foi colocada medicacao para aumentar a contracao do Ute altnardlho
de parto?0. Nao(va para a 437 1.Sim 9.Nao sabe

436.Por que foi utilizada esta medicagéo?

1. Estava com pouca contragad. Trabalho de parto demorado/n&o estava progredingdo -

3.Para ajudar o bebé a sair 4. Outras 9. Nao sabe informal

437.Qual o tipo de parto? 1. Parto normal(va para a 440) 2. Cesariana
3 Fércepqva para a 440)

438.Em caso de cesariana, fbi:Marcada com antecedéncia
Dkcidida durante o trabalho de parto

439.Vocé sabe qual foi a razéo da cesariaRa®€¢ marcar mais de uma opcédo) (Nao precisa

ler)

0.N&o 1. Eu queria cesariana  2.Cesariana(s) anterior(esB. Passou da hora R

4.Bebé grande/ndo tinha passagem 5. Presséo alta 6. Diabetes |

7.Bebé estava sentado/atravessado 8. Circular de cordé@o 9. Outra ||
440.Fizeram um corte na vagina para o nascimento do bebé? 0.Nao 1.Sim .
441 Vocé tomou anestesia**? 0. Nao Sim:1. Nas costas 2. No perineo (local)

3. Geral L
442.Voce ligou as trompas? 0.N3do 1.Sim |

443.Vocé precisou pagar (ou fez pelo plano de saude) a anestesia, o parto do beloémudea)
trompas? 0. N&o 1. A anestesia 2.0 parto 3. A ligadura

* Calcular o tempo que ela demorou desde que saiu de casa até consegainseiai.
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444, ** Se disser que tomou no braco, perguntar se ela adormeceu. Caso sim, maicar Ger

Vocé ficou com um acompanhante durante o trabalho de parto e noSmréasé,Por
qué?

(N&o ler as alternativas) (Pode marcar mais de uma opc¢ao)
1. Nao, porque a maternidade néo permitia..» Marque com x: Nenhuma pessoa

||
A pessoa que eu tinha para ficar comigo*| So6 permitia para adolescentes|
2.Nao, porgue eu ndo sabia que podia.
3. Néao, porque eu ndo queria.
4.Nao, porque ndo tinha ninguém para ficar comigop@ara a questédo 446)

5. Nao, outro motivo

6.Sim— marque com x: S6noTH_| SénoParth | Emambog | (va paraa
446)

A pessoa que ficou com vocé era a pessoa que vocé queria que estivesse contigo
0. N&o 1.Sim

445, Na maternidade, vocé tinha alguém que pudesse ficar como seu acompanharge dura

trabalho de parto (TP), no parto e depois que o bebe tivesse nascido?
0. N&o 1.Sim, s6 no trabalho de parto e/ou parto
2.Sim, no TP, parto e como acompanhante no hospital

446.Vocé sabia ou foi informada no pré-natal de que tinha direito a ter alguémetsia

para ficar com vocé durante o trabalho de parto, no parto e depois que o bebé tivesse

nascido?
0Nao 1.Sim,jasabia 2.Sim, fui informada

447 .Vocé teve algum problema durante o parto? 0. Nao(va para a 449) 1.Sim

448. Qual(is)?

449.0 bebé apresentou algum problema no nascimeftd®do(va para a 451) 1.Sim

450. Qual(is)?

451.Vocé diria que o seu atendimento para o partmdme do bebéf¥oi...
1. Otimo/muito bom 2.Bom 3. Mais ou menos 4 Ruim 5. Péssimo

* Exemplos: A maternidade s6 permitia mulheres e ela tinha o esposo pacaficela. A
maternidade s6 permitia o pai do bebé e ela tinha a amiga/mae/timgiacam ela.

NAO COLETAR DA DNV OU PRONTUARIO, apenas se a mée buscar esta
informacao.

452.0/A (nome do bebgchorou ao nascer? 0.Ndo 1.Sim -
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453. Qual o peso ao nascer do/darfie do beb§? Se souber va para a questao 4

gramas

454, 0/A (nome do bebgnasceu com menos de 2500g0. Ndo  1.Sim |

455, Com quantas semanas de gravidezmdang do beb§ nasceuBabendo va |
para a 457 semanas

456.0/A (nome do bebgnasceu com menos de 37 semanas@. Ndo  1.Sim

457.Qual o comprimento do/dagme do bebgao nascimento?

458. Colocaram o bebé junto a vocé assim deeasceu, ainda na sala de parto?
0. Ndo 1.Sim, sé me mostrou 2. Sim e ficou um tempo comigo

459. Aonde o/aifome do bebg (esta ficando / ficou quando estava no hospital)?
1. No bercario 2. Com vocé na enfermaria/quarto

3. Uma parte do tempo com vocé e outra no bercario 4. Ul ou UTI

460. Agora, com a chegada ddfeome do bebé)vocé esté se sentindo...
1.Muitissimo satisfeita 2. Muito satisfeita 3. Um pouco satisfeita
4. Um pouco insatisfeita 5. Muito insatisfeita

IX. ALIMENTACAO DO BEBE
do beb§”

“Agora eu vou perguntar sobre a alimentacao dwmé

461. (Aqui) no hospital, vocé (ja) deu o peito para(at@me do beb&)?
0.N&o(va para 463) 1.Sim

462 Depois do nascimento, quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela | |___ horas

| [min

primeira vez? (mais ou menos)

463 (Aqui) no hospital, o/édnome do bebé)yecebeu outro leite ou liquido que nédo
ON&o(véa para 466) 1Sim

0 do seu peito?

464.Por qué? 1.Mae HIV+(va para o Bloco X
3. Estava com pouco leite 4. Rotina hospitalar*

2. Bebé prematuro/doente
5. Outros:

465.Como o leite foi dado ao seu bebé? 1. Na mamadeira/chuquinha
2. No copinho
3. Na sonda/gavagem/seringa
4. Outros:

* exemplo: “O hospital d& porque o bebé fica um tempo no bercario...”

466 Vocé pretende amamentar o seu bebé? *00. Nao Sim: Até quando?| |___|___| meses
|| |dias
467.A partir de que idade vocé (pretende oferecer / ofereceu) outro liquido, cdrpretende ||
agua, chd ou suco para seu bebé? ** 2.ja ofereceu |__ |
|| |meses
|| |dias
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468. Como vocé (vai oferecer / ofereceu) este liquido, como agua, cha oacsen bebé
(pode marcar mais de uma opcao)

1. Copo/copinho 2. Mamadeira/chuquinha 1 ]

3. Colher 4. Outros:

469 .Como vocé (pretende acalmar/ costuma acalmar) seu bebé?
(Nao ler as opc¢Bes) (Pode marcar mais de uma opcéo)

1. Oferecendo o peito 2. Ninando 3. Oferecendo chupeta 2. Jaacalmou |__|

4. Oferecendo mamadeira/chuquinha 5. Qutros:

0. Pretende | __ |

470. A partir de que idade vocé (pretende oferecer / ofereceu) comida desea| hd’retende

bebé? (papinhas, sopas, comida ou caldos)

2. Ja ofereceu |

|| | meses
|| |dias

471.Durante seu pré-natal, falaram com vocé sobre amamentacdo?
0.Nao 1.Sim

472.E explicaram para vocé como colocar o bebé no peito para mamar?
0. N&o 1.Sim

473.No pré-natalexplicaram que quanto mais 0 neném mamar, mais leite a méae vai ter?
0.Nao 1.Sim

474.E explicaram como tirar o leite do peito com as méaos, depois do parto, se precisar
0. Ndo 1.Sim

p

475.No pré-natal, falaram que ndo se deve dar mamadeira ao bebé?
0.Ndo 1.Sim

476. E falaram até quando o bebé deve mamaiogieito?0. Nao
1. Sim: Até quantos meses?

[

476b.No pré-natal, falaram que néo se deve dar chupeta ao bebé? 0.Ndo 1.Sim

* marcar 77 77 quando responder: “até quando o bebé quiser” ou “até dois anos ou
mais”.

** marcar a idade do bebé na data da entrevista quando responder: “logo que
possivel/de imediato”.

X. SAUDE BUCAL *“Agora eu vou perguntar sobre a sade da sua boca e dos seus dentes”

PAGINA 1 LEGENDA— 0.Nunca 1.Raramente 2.Asvezes 3.Repetidament

Nos ultimos 6 meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura

477.Vocé teve problemas para falar alguma palavra?

478Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?

479.Vocé sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?
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480.Vocé se sentiu incomodada ao comer algum alimento? ]

481.Vocé ficou preocupada (por causa de problemas com seus dentes)? |

Nos ultimos 6 meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura

482.Vocé se sentiu estressada (por causa de problemas com seus dentes)? ||

483.Sua alimentacéao ficou prejudicada? L

484.Vocé teve que parar suas refeicbes? |

485.Vocé encontrou dificuldade para relaxar (por causa de problemas com desy?den | |

Nos ultimos 6 meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura

486.Vocé se sentiu envergonhada? ||

487.Vocé ficou irritada com outras pessoas (por causa de problemas commdesy’de L

488.Voce teve dificuldades para realizar suas atividades diarias? L

489.Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior? ||

490.Voce ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diarias? L

AVALIACAO DE DOR DENTAL*

Marque com um “X” a face que melhor representa a dor que enti® €m seu(s) dente(s)
nos ultimos 6 meses:

Xl. REDE SOCIAL “Agora eu vou perguntar sobre as suas relacées e a sua participacéo na
sociedade”

491.EXxiste algum parente com quem vocé se sente a vontade e pode falar sobrglq@ase
QON&o, nenhum Sim, quantos? | | |

492. Existe algum amigo com quem vocé se sente a vontade e pode falar sobtedpras
QON&o, nenhum Sim, quantos?

(U

1. Uma vez no ano 2. Algumas vezes no ano
3.De 2 a 3 vezes por més 4.Uma vez por semana
5.+ de 1 vez por semana

PAGINA2 LEGENDA—

493. Nos ultimos 12 meses, vocé participou de atividades esportivgeug o
(futebol, volei, basquete, outros) ou atividade artistica eupogr(grupg COm que frequéncia?
musical, coral, artes, outras)?
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494. Nos Ultimos 12 meses, vocé participou de reunides de associdegm que frequéncia?

moradores ou funcionarios, sindicatos ou partidos? L]

495. Nos Ultimos 12 meses, vocé participou de trabalho voluntarig ndo

remunerado, em organizacdes ndo governamentais (ONGs), de cariddd@MdiHe frequéncia?

outras? ||

496. Nos ultimos 12 meses, (sem contar com situagbes como casgmento,

batizado ou enterro), com que frequéncia vocé compareceu a oultgsom que frequéncia?

atividades da sua religido ou de outra religiao? L

* Marcar 1 para nenhuma dor e 7 para pior dor sentida.

Xll. APOIO SOCIAL “Agora falarei sobre algumas situacdes que qualquer

um de nos,

alguma vez, pode se encontrar. Gostaria de saber com que frequénci@ovmada com

alguém, em cada uma dessas situacdes, caso vocé precisasse”

0. Nunca

) 1. Raramente
Se vocé precisacom que frequénciaPAGINA 3 2. As vezes

3. Quase sempre

4. Sempre

497. Vocé conta com alguém que te ajude, se ficar de cama?

498. Vocé conta com alguém para te ouvir, quando vocé precisa falar?

499. Vocé conta com alguém para te dar bons conselhos em uma situacao de cri

se? ||

500. Vocé conta com alguém para te levar ao médico?

Se vocé precisacom que frequéncia...

501. Vocé conta com alguém que demonstre amor e afeto por vocé?

502. Vocé conta com alguém para se divertir junto?

503. Vocé conta com alguém para te dar informacéo que ajude a compreender un
determinada situac&o?

504. Vocé conta com alguém em quem confiar ou para falar de vocé oussoisre
problemas?

Se vocé precisacom que frequéncia...

505. Vocé conta com alguém que Ihe dé um abraco?

506. Vocé conta com alguém com quem relaxar?

507. Vocé conta com alguém para preparar suas refeicdes, se vocpudér

Se vocé precisacom que frequéncia...

508. Vocé conta com alguém de quem vocé realmente quer conselhos?

509. Vocé conta com alguém com quem distrair a cabecga?

510. Vocé conta com alguém para ajuda-lo nas tarefas diérias, se vocé ficzaf?doe

511. Vocé conta com alguém para compartilhar suas preocupacdes e medos mais
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Se vocé precisacom que frequéncia...

512. Vocé conta com alguém para dar sugestdes sobre como lidar com um problgma | |

513. Vocé conta com alguém com quem fazer coisas agradaveis?

514. Vocé conta com alguém que compreenda seus problemas?

515. Vocé conta com alguém que vocé ame e que faca vocé se sentir querido?

XlIl. VIOLENCIA DOMESTICA

SE PUERPERA COM 20 ANOS OU MAIS, VA PARA A QUESTAO 525

EXCLUSIVAMENTE PARA PUERPERAS ENTRE 10 E 19 ANOS

relacionamentos e as formas utilizadas para resolver os conflitos”.

“Agora eu gostaria de conversar um pouco sobre seus

516. Na sua familia, geralmente as criancas/ adolescentes sao punidas de

forma?

1.Gritos/ agresséaeerbal 2. Castigo
3.Palmadas/ chineladas 4. Outros

que

517.

Vocé, alguma vez, ja sofreu agressao fisica como forma de puni¢cao?
0 Nao(va para a 521) 1. Sim

518. Que tipo de agressao fisica vocé sofreu?
1.Palmadas/chineladas 2.So0cos I I
3.Pontapés 4. Com cinto/fio [ I
5.Com pedaco de pau 6. Queimaduras [ R
7.0utros ||
519. Quem fez isso com vocé?
1.Pai/Mae 2. Madrasta/Padrasto [ I
3. AvO/Avo 4. Outros Parentes I I
5 Companheiro 6. Outros
520. Isso aconteceu com vocCé: . | |
1.S6umavez 2. Raramente 3.Asvezes 4.Com frequéncia —
521. Vocé, alguma vez, sofreu agresséao fisica durante esta gravidez? L
0. Nao(v4 para a525) 1. Sim —
522. Que tipo de agressao fisica vocé sofreu?
1.Palmadas/chineladas 2.Socos N [
3.Pontapés 4. Com cinto/fio [ I —
5.Com pedaco de pau 6. Queimaduras I
70utros |
523. Quem fez isso com vocé?
1.Pai/Mae 2. Madrasta/Padrasto .
3 Avb/Avo 4. Outros Parentes L
5 Companheiro 6. Outros | | | |
524. Durante a gravidez isso aconteceu com voceé: L
1.S6umavez 2. Raramente 3.Asvezes 4.Com frequéncia —
525. Durante a gravidez desse bebé vocé teve companheiro?

0. Nao(vad paraa 573 1. Sim, por todo o peri©
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2. Sim, apenas por um periodo

SE PUERPERA ENTRE 10 E 19 ANOS VA PARA A QUESTAO 573

EXCLUSIVAMENTE PARA PUERPERAS COM 20 ANOS OU MAIS

XIV. Violéncia entre Parceiros intimos

Legenda: 0 = Nao; 1 =» Sim, uma vez; 2 =» Sim, mais de uma vez.

Agora, eu gostaria de conversar um pouquinho com vocé sobre as maneras casais
usam para resolver suas diferengas. Mesmo que um casal se relagioneinevezes que um
discorda do outro, se chateia com o outro, discutem e se agridem apenas gxifgqude mau
humor, cansados ou por outra razdo qualquer.

Por favor, eu gostaria de saber se vocé e seu companheiro fizeram cadiessas coisas
que perguntarei a seguir, desde o inicio da sua gravidez

SO perguntar “Isso aconteceu mais de uma vez?” caso esteja na pergunta.

Diante de uma discussao entre vocé e seu companheiro, durante essa gravidez...

526. | Vocé mostrou que se importava com seu companheiro, mesmo gue Vocés estivegsefn |
discordando?

527. | Seu companheiro mostrou que se importava com vocé, mesmo que VOocés estivegsein |
discordando?

528. | Vocé explicou para seu companheiro o que vocé ndo concordava com ele? |

529. | Seu companheiro explicou para vocé o que ele ndo concordava com vocé? |

530. | Vocé insultou ou xingou o seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? |

531. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? |

532. | Vocé jogou alguma coisa no seu companheiro que poderia machuca-lo? Isso acontegeu f
de 1x?

533. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? |

534. | Vocé torceu o brago do seu companheiro ou puxou o cabelo dele? Isso acontecey miis de
uma vez?

535. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? |

536. | Vocé mostrou que respeitava os pontos de vista e 0os sentimentos dele? |

Diante de uma discussao entre vocé e seu companheiro, durante essa gravidez...
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537. | Seu companheiro mostrou que respeitava 0s seus pontos de vista e 0s seudgashtime | |
538. | Vocé deu um empurrdo no seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
539. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? ]
540. | Vocé usou uma faca ou arma contra o seu companheiro? Isso acontecele onma, | |
vez?
541. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? ]
542. | Vocé deu um murro ou acertou o seu companheiro com alguma coisa que pudesse | |
machucar? Isso aconteceu mais de uma vez?
543. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
544. | Vocé destruiu alguma coisa que pertencia ao seu companheiro de pfopésd | |
aconteceu + de 1x?
545. | Seu companheiro fez isso? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
546. | Vocé sufocou ou estrangulou seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? |
547. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
548. | Vocé gritou ou berrou com o seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? |
549. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
550. | Vocé jogou o seu companheiro contra a parede com for¢a? Isso aconéésele uma | |
vez?
551. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
552. | Vocé disse para ele que achava que vocés poderiam resolver o problema? ]
553. | Seu companheiro disse que achava que vocés poderiam resolver o problema? _
554. | Vocé deu uma surra no seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
555. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
556. | Vocé segurou o seu companheiro com for¢a? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
557. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
Diante de uma discusséo entre vocé e seu companheiro, durante essa gravidez...
558. | Voceé virou as costas e foi embora no meio de uma discuss@o&ctssteceu mais de | |
uma vez?
559. | Seu companheiro fez isso? Isso aconteceu mais de uma vez? 1
560. | Vocé deu um tabefe ou bofetada no seu companheiro? Isso aconteceu mais de umalvezp
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561. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez?

562. | Vocé sugeriu que procurassem juntos uma solugdo para resolvbfer@ncas ol |
discordancias?

563. | Seu companheiro fez isso? L

564. | Vocé queimou ou derramou liquido quente em seu companheiro de propssito? |
aconteceu mais de uma vez?

565. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez?

566. | Vocé ameacou acertar ou jogar alguma coisa no seu companheira@ostxeu + d
1x?

11%

567. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez?

568. | Vocé chutou o seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez?

569. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez?

570. | Vocé queimou seu companheiro com ferro, cigarro ou qualquer outra coisa de prgposito?

571. | Seu companheiro fez isso com vocé? |

572. | Como foi feita a entrevista do bloco acima2Com privacidade2. Sem privacidade L

MUITO OBRIGADA!

573. Horario de Término: I A 4

574. Como foi feita a entrevista? 1.Com privacidade2. Sem privacidade| L]

Houve interrupcdo.néo 1.sim|___ | Emquequestdao? |___ | | |
Hora da interrupcao: | | |- | |

Hora do retorno: | [ 51 | |

Motivo da interrupgéo:

XV. Dados do primeiro nascido (vivo ou morto)

De onde foi extraido?

0. Nao 1. Prontuario 2.DNV
Variavel 3.Caderneta 4. DO Dado
5. Outro (anotar ao lado)
. h: min

575. Hora do nascimento L | l | l [mi
576. Peso ao nascer L | ||| |gramas
577. Comprimento ao nascer | |||, |__dm
578. Idade gestacional Capurro L |___|__ kemanas
579. Apgar no 5° minuto L | |||
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580.Nos casos de 6bito fetal (hasceu morto) ou neonatal (de 0 a 28 dias), copsar @oodlito descrit

da DO:

* se coletar da DNV, indicar a faixa da IG. Entre 37 e 4

* verificar se o método Capurro é realizado no hospital. Esse método de caltBlé dnotado pelo

pediatra.

XVI. Dados do Prontuério da Puérpera

1, por exemplo.

0.Néo 1.Sim
8. Nao teve acesso ao prontuario

581. Foi usado partograma para acompanhar o trabalho de
parto? L
582. Foi utilizada hidratagéo venosa ou acesso venoso? |
583. Foi usado ocitocina (substancia para estimular
contracdes)? |
584. Foi realizada amniotomia (0 médico rompeu a bolga)? |
585. Foi realizada episiotomia (corte no perineo feito pelo
médico)? |
586.Apresentou algum problema no parto? |
587.Qual?
588. Se parto cesariana, foi anotada a indicacdg da
cesariana?
Preencher 9 se foi Parto Normal

|
589. Qual indicacéo da cesariana?

XVII. Dados do Prontuério do pré-natal
1 2 3 4 5

590. Data [ /_| /_|
591. Unidade de Saude
592. IG DUM
593. Peso
594. PA ! /
595. AU/FU
596. BCF
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7 8 9 10 11
590. Data a a [ 1] I ] I ]
591. Unidade de Saude
592. IG DUM
593. Peso
594. PA / / / / /
595. AU/FU
596. BCF
Anotacdes do Pré-natalista:
597 Numero de consultas de pré-natal registradas [ —
598 NUmero de vezes que aparece o célculo da IG pela DUM (I
599 Numero de vezes que registra o peso da gestante (I
600.NUmero de vezes que registra a Pressao Arterial (I
601 NUmero de vezes que registra BCF depois da 20sem. de gesta (I
602 Fragao sobre o nimero de consultas apos a 20sem. gesta [
603 Numero de vezes que registra AFU depois da 20sem. de gesta [

604 Fragdo sobre o numero de consultas ap6s a 20sem. gesta
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Anexo 4

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica
(ENSP/FIOCRUZ)

Fundagdo Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Sz,uide Publica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 02 de marco de 2007.

Parecer N° 158/06
CAAE: 0156.0.031.000-06

Titulo de Projeto: “Capital social e fatores psicossociais associados 4 prematuridade ¢ ao
baixo peso ao nascer”

Classificacio no Fluxograma: Grupo I
Pesquisadora Responsavel: Maria do Carmo Leal

Tnstituiciio onde se realizara: Escola Nacional de Saade Piblica Sergio Arouca -
ENSP/Fiocruz e Unidades de SaGde da rede municipal do SUS
dos municipios de Petropolis e Queimados.

Tipo do prejeto: Projeto Individual
Data de recebimento no CEP-ENSP: 22/ 11 / 2006
Data de apreciaciio: 14 /02 /2007

O projeto “Capital social e fatores psicossociais associados & prematuridade e ao baixo
peso ao nascer”, da pesquisadora Maria do Carmo Leal foi analisado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Escola Nacional de Saide Publica e considerado aprovado.

Parecer do CEP: Aprovado

Atencio: Este projeto serd encaminhado & Conep e, portanto, deve agumardar a
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Apéndice 1 - Notas metodoldgicas - Analises bivariadas entre as variaveis

explicativas e o desfecho

As tabelas abaixo apresentam uma descricdo das analiseadaisarealizadas

por meio do teste qui-quadrado das caracteristicas socioecondnfist&yicas e

antropométricas em relacdo ao desfecho retencdo de peso posHegboizzdo em

perda ou retencdo de até 1 kg, retencéo de 1 a 5 kg e retencéo > 5 kg.

Tabela 1: Analises bivariadas de caracteristicas socioecorsodsa mulheres de

Petropolis e Queimados, Rio de Janeiro, em relacdo ao desfechdoetermeso pos-
parto. Rio de Janeiro, Brasil, 2007/2008.

Caracteristicas n Perdeu n RPPP de . n RPPP p
peso ol a 5 kg (%) maior de £ valor
RPPP até : kg (%)
kg (%)
Municipio
Petropolis 182 19 168 17,6 203 21,2 0,363
Queimados 121 12,7 116 12,1 166 17,4
Idade (anos)
De 18 a 25 183 19,1 161 16,8 191 20,0 0,167
De 26 a 30 60 6,3 63 6,6 100 10,5
>31 60 6,3 60 6,3 78 8,2
Escolaridade (anos
Até 4 46 4,8 46 4,8 50 52 0,717
5a8 116 12,1 111 11,6 157 16,4
9al2 132 13,8 118 12,3 156 16,3
>13 9 0,9 9 0,9 6 0,6
Renda familiar per
capita
Até ¥ salario 110 13,0 94 11,2 150 17,8 0,301
minimo
Entre Y2 e 1 salario 99 11,7 107 12,7 120 14,2
minimo
Mais de 1 salério 56 6,6 42 5,0 65 7,7

minimo
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Trabalho

remunerado

Nao 169 17,7 166 17,4 200 20,9 0,554
Sim 134 14,0 118 12,3 169 17,7

Raca

Preta 74 10,7 68 9,6 91 13,8 0,868
Parda 127 13,3 124 13,0 146 15,3

Branca 102 10,7 92 9,6 132 13,8

Estado marital

Nao vive com o 74 7.7 61 6,4 88 9,2 0,670
companheiro

Vive com o 229 24,0 223 23,3 281 29,4
companheiro

Classe

socioeconémica

B+C 215 22,6 197 20,6 239 25,0 0,173
D+E 87 9,1 87 9,1 130 13,6

Fumo antes da

gestacao

Sim 57 6,0 49 5,1 75 7.8 0,609
Nao 246 25,7 235 24,6 294 30,8

Fumo durante a

gestacao

Sim 28 2,9 23 2,4 40 4.2 0,494
Nao 275 28,9 258 27,1 327 34,4

Consumo de bebid:

alcodlica

Apresentou consumo 30 3,2 19 2,0 41 4,3 0,145
de risco

Nao apresentou 272 28,6 264 27,8 325 34,2

consumo de risco
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Tabela 2: Analises bivariadas de caracteristicas obsgett@samulheres de Petropolis

e Queimados em relagdo ao desfecho retencdo de peso pés-parde. Rioeiro,

Brasil, 2007/2008.

Caracteristicas n Perdeu n RPPP de . n RPPP p
peso ol a 5 kg (%) maior de £ valor
RPPP até : kg (%)
kg (%)
Idade em que
engravidou pela £
vez (anos)
Até 18 103 16,3 109 17,3 141 22,3 0,911
Mais de 18 85 13,5 86 13,6 107 17,0
NUmero de partos
Multipara 175 18,3 142 14,9 197 20,6 0,152
Primipara 127 13,3 142 14,9 172 18,0
Intervalo
interpartal (anos)
Até 2 13 2,4 16 2,9 27 4,9 0,394
Mais de 2 147 26,8 152 27,7 193 35,2
Presenca de
Sindromes
Hipertensivas da
Gravidez
Sim 56 59 36 3,8 95 10,0 0,000
Nao 246 25,8 247 26,0 271 28,5
Presenca de
Diabetes Mellitus
Sim 7 0,7 7 0,7 4 0,4 0,355
Nao 295 31 276 29,0 362 38,1
Adequacéo do preé-
natal
Parcialmente 67 7,1 60 6,3 102 10,8 0,092
adequado/inadequado
Mais que 235 24,8 222 23,4 263 27,7
adequado/adequado
Tipo de parto
Cesariana marcada 31 3,3 29 3,0 62 6,5 0,055
com antecedéncia
Cesariana decidida 102 10,7 101 10,6 116 12,2
durante o trabalho de
parto
Parto vaginal 169 17,8 153 16,1 188 19,8
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Tabela 3: Analises bivariadas de caracteristicas antropoasétas mulheres de
Petropolis e Queimados em relacdo ao desfecho retencédo de pesa@dRipade
Janeiro, Brasil, 2007/2008.

Estado nutricional
pré-gestacional

Baixo peso 24 2,6 33 3,6 40 4.4 0,002
Eutrofia 184 20,3 172 19,0 186 20,5

Sobrepeso 50 55 41 45 93 10,3
Obesidade 30 3,3 18 2,0 36 4,0

Ganho de peso

gestacional

Insuficiente 157 18,8 86 10,3 49 5,9 0,000
Excessivo 39 47 60 7,2 206 24,6

Adequado 70 8,4 101 12,1 69 8,2
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Apéndice 2

Notas metodoldgicas

Andlises comparativas entre os municipios de Petrépolis e Queimados, RJ

Por conta das diferencas entre os municipios de Petropolis e @asjmas

quais realizou-se a pesquisa, foi feita a comparacdo entre tecestazas

socioeconOmicas, obstétricas e antropométricas de ambos, estaadieggiastradas

nas tabelas abaixo.

Tabela 4. Comparacao de caracteristicas socioecondmicasilifeses residentes nos
municipios de Petrépolis e Queimados. Rio de Janeiro, Brasil, 2007/2008.

Caracteristicas Queimados (n (%) Petropolis (n) (%) p valor
Idade (anos) 0,060
18a 25 99 9,7 141 13,8
26 a 30 242 23,7 326 31,9
>31 71 7,0 142 13,9
Escolaridade
(anos)

Até 4 42 4,1 109 10,7 0,000
5a8 144 14,1 265 26,0

9al2 214 21 219 21,4

Mais de 13 12 1,2 16 1,6

Renda per capita

Até Y salario 184 20,5 189 21,1 0,016
minimo

% a 1 salario 140 15,5 207 23,1

minimo

> 1 salario minimo 68 7,6 108 12,1

Trabalho

remuneradc

Sim 166 16,3 285 27,9 0,023
Nao 346 24,1 324 31,7

Raca

Branca 92 9,0 269 26,3 0,000
Preta 204 20,0 208 20,4

Parda 116 11,4 132 12,9
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Situacdo marital

Nao vive com o 88 8,6 151 14,8 0,115
companheiro

Vive com o 324 31,7 458 449
companheiro

Classe social

E+D 143 14,0 174 17,0 0,022
C+B 269 26,3 435 42,6

Fumo antes de

engravidar

Sim 65 6,4 130 12,7 0,016
Nao 347 34,0 479 46,9

Fumo durante a

gestacao

Sim 35 3.4 61 6,0 0,264
Nao 371 36,6 548 54,0

Consumo de

bebida alcodlica

Apresentou 50 4.9 46 45 0,009
consumo de risco

N&o apresentou 358 35,2 562 55,3

consumo de risco
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Tabela 5: Comparacdo de caracteristicas obstétricas das esuliesidentes nos

municipios de Petrépolis e Queimados. Rio de Janeiro, Brasil, 2007/2008.

Caracteristicas Queimados (%) Petrépolis (n) (%) p valor
(n)

Idade em  que

engravidou pela £

vez (anos)

Até 18 140 21,1 223 33,6 0,494

Mais de 18 115 17,3 186 28,0

Numero de partos

Multipara 220 21,6 331 32,5 0,423

Primipara 191 18,7 278 27,3

Intervalo

interpartal (anos)

Até 2 19 3,3 43 7,5 0,144

Mais de 2 198 34,3 317 54,9

Presenca o

Sindromes

Hipertensivas  de

Gravidez

Sim 81 8,0 115 11,3 0,385

Nao 327 32,2 493 48,5

Presenca di

Diabetes Mellitus

Sim 6 0,6 15 15

Nao 402 39,6 593 58,4

Adequacdo do pré

natal

Parcialmente 143 14,1 100 9,9 0,000

adequado/inadequado

Mais gue 265 26,1 506 49,9

adequado/adequado

Tipo de parto

Cesarea marcada 73 7,2 59 5,8 0,000

com antecedéncia

Cesarea decidida 113 111 229 22,5

durante trabalho de

parto

Parto vaginal 222 21,9 320 31,5
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Tabela 6: Comparacéo de caracteristicas antropométricasutizeres residentes nos

municipios de Petrépolis e Queimados. Rio de Janeiro, Brasil, 2007/2008.

Caracteristicas  Queimados (%) Petrépolis (n) (%) p valor
IMC pre- =
gestacional
Baixo peso 62 6,4 41 4,2 0,000
Eutrofia 233 24,1 338 34,9
Sobrepeso 74 7,6 128 13,2
Obesidade 29 3,0 63 6,5
Ganho de pes
gestacional
Insuficiente 127 14,2 183 20,4 0,440
Excessivo 133 14,9 191 21,3
Adequada 95 10,6 166 18,5
IMC aos seis mese
de poés-parto
Baixo peso 32 3,5 25 2,8 0,048
Eutrofia 205 22,7 251 27,7
Sobrepeso 98 10,8 148 16,4
Obesidade 54 6,0 92 10,2
Retengé_\o de pes
aos seis meses
pos-parto
Perdeu peso ou 121 12,7 182 19,0 0,363
retencao até 1 kg
Retencado 1 a 5 kg 116 12,1 168 17,6
Retencdo maior de 5 166 17,4 203 21,2

kg
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