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RESUMO

Objetivo: Determinar a prevaléncia de macrossomia fetal (MF) (>4000g) em recém-
nascidos de uma maternidade publica de Joinville, Santa Catarina, Brasil, e verificar
se esta associada aos principais fatores de risco preditores. Métodos: Participaram
do estudo todas as parturientes internadas na Maternidade Darcy Vargas no periodo
de janeiro a fevereiro de 2012, com idade igual ou superior a 18 anos, idade
gestacional entre 37 e 42 semanas que tiveram neonatos vivos e de parto Unico.
Das 471 maes elegiveis, 435 foram contatadas individualmente na maternidade até
48 horas apO0s o parto, convidadas a participar do estudo e a responder um
questiondrio pré-testado. Resultados: A prevaléncia de MF foi de 9,7%,
independente da presenca de comorbidades. O sexo masculino mostrou-se
associado a MF (p=0,007). Apesar da regressao de Poisson ter revelado resultados
nao significativos para razdo de prevaléncia (RP) em nenhuma das variaveis
testadas, as caracteristicas que demonstraram RP superior a 1,0 para o
desenvolvimento de fetos macrossémicos foram: idade =30 anos (RP=1,3), ndo
continuar com os estudos (RP=3,1), idade da menarca <12 anos (RP=1,4), idade da
iniciacdo sexual <14 anos (RP=2,2), paridade <2 anos (RP=1,4), intervalo interpartal
<24 meses (RP=1,6) e GPGE (RP= 1,8). Em contrapartida, nao ser casada/unido
consensual (RP=0,6), ter <8 anos de estudo (RP=0,7), renda <3 salarios minimos
(RP=0,7), trabalhar (RP=0,8), fumar antes da gestacdo (RP=0,5), fumar durante a
gestacdo (RP=0,4) e numero de consultas pré-natal <6 (RP=0,7) mostraram RP
inferiores a 1,0. A presenca de DM nao gerou efeito sobre a MF (RP=1,0). Na
analise multivariada a Unica variavel que gerou efeito significativo sobre a MF apés o
ajuste foi a idade de iniciacdo sexual <14 anos (RP=2,5; IC95%=1,126 - 5,673). A
variavel ganho de peso gestacional excessivo (GPGE) manteve o mesmo resultado
gue a andlise bivariada apés o ajuste: RP=1,8 (p=0,051). Concluséo: Apesar deste
estudo nao ter confirmado haver associacao entre diferentes fatores de risco e MF, 0
mesmo mostrou que as variaveis idade de iniciagcdo sexual <14 anos e GPGE
devem ser melhor investigadas durante o periodo gestacional. Esse monitoramento
pode diminuir as chances da crian¢a nascer com MF.

Palavras chave: Macrossomia fetal, recém-nascidos, excesso de peso.



ABSTRACT

Objective: To analyze the prevalence of fetal macrosomia (FM) (>4000g) in
newborns at a public maternity hospital in the city of Joinville, Santa Catarina, Brazil,
and verify if it is associated with the main risk factors. Methods: Participants were all
pregnant and over 18 years of age. Participants were surveyed between 37 and 42
weeks of gestation and had live births to a single fetus between January and
February 2012. Results: Of the 471 eligible mothers, 435 were contacted individually
in the hospital until 48 hours after delivery, invited to participate in the study and to
answer a pre-tested questionnaire. The prevalence of FM was 9.7%, independent of
comorbidities. Male gender was associated with MF (p=0.007). Although the Poisson
regression results have revealed no significant prevalence ratio (PR) in any of the
variables tested, the characteristics that demonstrated PR exceeding 1.0 for FM
were: age 230 years (PR=1.3), do not continue with their studies (PR=3.1), age at
menarche <12 years (PR=1.4), age of sexual debut <14 years (PR=2.2), parity <2
years (PR=1.4), birth interval <24 months (PR=1.6) and EGWG (PR=1.8). In contrast,
not being married/consensual union (PR=0.6), having <8 years (PR=0.7), income <3
minimum salaries (PR=0.7), work (PR=0.8), smoking before pregnancy (PR=0.5),
smoking during pregnancy (PR=0.4) and number of prenatal visits <6 (PR=0.7)
showed PRs below 1.0. The presence of DM has not generated effect on FM
(PR=1.0). In multivariate analysis the only variable that generated significant effect
on FM after adjustment was the age of sexual debut <14 years (PR=2.5,
Cl95%=1.126 - 5.673). Conclusion: Although this study did not confirm an
association between different risk factors and FM, it showed that the variables age of
sexual debut <14 years and EGWG should be better investigated during the
gestational period. This monitoring can decrease the chances of the child being born
with FM.

Key-words: Macrosomia, newborns, excess weight.
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1 INTRODUCAO

O peso ao nascer, aferido na primeira hora ap6s o nascimento, reflete as
condi¢cbes nutricionais do recém-nascido e da gestante, sendo considerado um
indicador apropriado de saude individual (BRAGA e col., 2011). Esse parametro tem
influéncia no crescimento e no desenvolvimento da crianca, além de refletir as
condicbes socioecondmicas e a qualidade da atencdo recebida no pré-natal
(BROCK e FALCAO, 2008). O estudo do peso ao nascer torna-se um preditor para
identificar riscos extremos, baixo peso e excesso de peso, que podem acarretar
consequéncias a saude do individuo no periodo neonatal, na infancia e na idade
adulta (PALINSKI e NAPOLI, 2002).

Apesar da importancia de se evitar o baixo peso ao nascer a partir da melhora
da qualidade do pré-natal, tanto quanto as informacdes repassadas as parturientes,
recentemente alguns estudos tém-se voltado para avaliar os fatores que levam ao
oposto, ou seja, macrossomia fetal (MF) (STETTLER e col., 2000; BEITUNE e col.,
2008). Devido a MF estar associada a altera¢cdes no metabolismo dos carboidratos e
lipidios que podem persistir apds o nascimento, torna-se fundamental diagnosticar
seus principais preditores e, assim, contribuir para minimizar 0s riscos de
complicagBes maternas e neonatais (parto prolongado, despropor¢édo feto pélvica,
aspiracdo do mecobnio, toco traumatismo etc.), bem como com a reducdo da
obesidade principalmente nos primeiros anos de vida, devido relato de programacao
da saude e da doenca determinada na vida intrauterina (SBC, 2005; BARKER e col.,
2002).

No Brasil e no mundo, varios autores tém relatado diferentes valores para
prevaléncia de MF e em diferentes grupos de maes, o que tem dificultado o
entendimento dessa caracteristica (MOREIRA DE SA e col., 2003; KAC e
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2005; OLIVEIRA e col., 2008; AMORIM e col., 2009;
MADI e col., 2006; BARROS e col., 2008).

Entre os principais fatores de risco que favorecem o desenvolvimento de fetos
macrossdmicos estdo os fatores ambientais, como vida sedentaria e maior
disponibilidade de alimentos com alto teor de gorduras e acucares (CNATTINGIUS e
col.,, 1998; MATTAR, 2009). Tais fatores estdo fortemente associados ao

desenvolvimento de doencas como obesidade, diabetes mellitus (DM),



cardiovasculares, hipertensao arterial sistémica (HAS) e sindrome metabdlica, que
podem ocorrer tanto na mae como na crianga ao longo do seu desenvolvimento
(POPKIN, 1994).

Neste sentido, este estudo visa determinar a prevaléncia de macrossomia em
recém-nascidos de uma maternidade publica de Joinville Santa Catarina, e 0s

principais fatores preditores materno associados.
1.1 Objetivos
1.1.2 Objetivo geral
Determinar a prevaléncia de macrossomia fetal em recém-nascidos de uma
maternidade publica de Joinville-SC, em 2012, e testar se estd associada aos
principais fatores preditores.
1.1.3 Objetivos especificos
o Identificar a prevaléncia de macrossomia fetal em recém-nascidos da

Maternidade Darcy Vargas de Joinville, Santa Catarina, de 14 de janeiro a 16

de fevereiro de 2012;

o Descrever as caracteristicas gerais das maes e seus filhos;
o Testar se existe associacdo entre a variavel macrossomia fetal e as variaveis
preditoras:

o dos recém-nascidos: sexo;

o maternas: idade, estado civil, escolaridade, anos de estudo, se
continua estudando, renda familiar, se ainda trabalha, tabagismo,
histéria familiar de excesso de peso, numero de consultas pré-natal,
idade da menarca, idade da iniciacdo sexual, idade ao primeiro parto,

paridade, intervalo interpartal, IMC pré-gestacional e GPGE.

o Testar se existe associagdo entre a variavel macrossomia fetal e:

o Via de parto, indice Ponderal de Rohrer e Apgar a 1 min.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1Transicao nutricional

Ha aproximadamente trés décadas, o perfil nutricional da populacdo mundial
vem sofrendo mudangas significativas. Houve reducdo na prevaléncia de
desnutricdo energético-proteica em diversas partes do mundo, incluindo o Brasil
(BATISTA FILHO e RISSIN, 2003; SBC, 2005). Em contrapartida, houve aumento do
sobrepeso e da obesidade, culminando em um processo conhecido como transi¢cao
nutricional (LOBATO e col., 2010). Alguns autores revelam que hd um aumento
gradativo da obesidade e do sobrepeso desde a infancia até a idade adulta, e que
no desenvolvimento da crianca ha situacées que sao frequentemente associadas a
obesidade infantil, como: obesidade dos pais, sedentarismo, peso ao nascer,
auséncia de aleitamento materno e fatores relacionados ao crescimento
(ABRANTES e col., 2002; SBC, 2005).

A relacdo entre a obesidade da crianca e o IMC dos pais parece ser
expressiva a partir dos trés anos de idade, e permanece até a idade adulta
(MAFFEIS e col., 1998; STETTLER e col., 2000). Kac e Veladsquez-Meléndez (2003)
observaram que o crescente aumento da obesidade em criancas, adolescentes,
adultos e mulheres em idade reprodutiva sdo devido ao estilo de vida sedentério e
ao uso de dietas inadequadas.

No Brasil a obesidade tem seguido os mesmos padrdes que em paises
desenvolvidos. Segundo o Ministério da Saude e o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2010 46,6% dos adultos da populacdo brasileira foram
classificados como obesos, sendo 42,3% mulheres e 51,0% homens (BRASIL,
2010).

A epidemia da obesidade tanto em adultos como na infancia estd em
ascendéncia, ganhando forca como um dos desafios mais importantes para a saude
publica no século 21. A proporcdo de mulheres obesas no inicio da gestacéo
também tem aumentado, ocasionando alto risco de complicagcdes no decorrer da
gestacdo, além de aumentar o risco de seus filhos desenvolverem doenca

metabdlica na vida adulta. A obesidade materna estad associada ao crescimento fetal



anomalo, abrangendo tanto o crescimento restrito como o desfecho de fetos grandes
para a idade gestacional ou macrossomicos (HIGGINS e col., 2011).

2.2 Obesidade na gestacéo

Os principais fatores de risco associados a obesidade s&do genéticos,
ambientais, metabdlicos, sociais, psicolégicos, alimentar e de estilo de vida,
podendo atuar isoladamente ou em conjunto (SUSSENBACH e BORDIN, 2008). Kac
e Velasquez-Melendéz (2005) apontam que o ganho de peso gestacional excessivo
aumenta em 5,83 vezes a chance do feto nascer macrossémico. As complicacdes
maternas relacionam-se mais ao peso anterior a gestacdo e nado tanto ao ganho
ponderal durante a gravidez ou ao peso no momento do parto (CNATTINGIUS e
col., 1998; ABENHAIM e col., 2007). De maneira geral, a mulher obesa est4 sob o
risco de apresentar uma diversidade potencial de problemas clinicos e obstétricos
durante a gestacdo, tendo efeitos adversos ja em curto prazo sobre o feto
(ABENHAIM e col., 2007).

Ha evidente crescimento da prevaléncia de obesidade entre mulheres em
idade fértil. Considerando-se que o peso materno acima do ideal € um dos poucos
fatores de risco potencialmente modificaveis, provavelmente relacionado a um
desfecho gestacional desfavoravel, estratégias no periodo periconcepcional que
contemplem a prevencdo da obesidade gestacional tornam-se, atualmente, uma
importante acdo de saude publica (BEITUNE e col., 2008).

As consequéncias mais relevantes envolvendo gestacao e obesidade materna
sdo o desenvolvimento do DMG, com prevaléncia que varia entre 1 a 14%, e a
doenca hipertensiva especifica na gestacdo (DHEG), com prevaléncia entre 5 a 8%
(SUSSENBACH e BORDIN, 2008). Apesar da MF ser o resultado adverso mais
comumente observado nas gestacdes complicadas por DM ou hiperglicemia diaria
(ADA, 2004), as co-morbidades gestacionais como HAS e o DM tém influéncia direta
no desenvolvimento do feto com crescimento intrauterino restrito (CIUR). Além disso,
o IMC pré-concepcional e o ganho de peso durante a gestacdo tém efeito
independente no crescimento fetal (GRIVELL e col., 2009).

Kac e col.,, (2007) ressaltaram a importancia da avaliacdo do estado

nutricional no periodo gestacional, bem como o monitoramento do peso nessa fase
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ja que possiveis intervencdes poderdo reduzir o efeito de adversidades na saude da
mulher e do recém-nascido. Outro ponto a ser destacado € o estabelecimento de um
ciclo vicioso, onde a obesidade materna contribuira para que o recém nascido
também desenvolva excesso de peso no futuro e torne-se uma
crianca/adolescente/adulto obeso, dando continuidade ao ciclo vicioso conforme
demonstrado na Figura 1 (CATALANO, 2003).

Resultados do Crescimento
fetal excessivo

Gestacdo [ obesidade
{Ambiente membdlico anormal)

Adulto Obesz Obesidade-fetal
? Diabetes Neonatal
Mellitustipo 2

b
Obesidade nainfancia

- - . .
Atividadefisica (7 - Sensibildade ainsuling) Atividadefisic

Dieta Dieta

Figura 1. Potenciais implicacfes do excesso de peso fetal a longo prazo (Adaptado
de CATALANO, 2003).

2.3 Fatores de risco associados a macrossomia fetal

O estado nutricional materno parece estar associado a fetos grandes para a
idade gestacional (GIG) ou macrossémicos, presumivelmente devido a um aporte
maior de substrato de glicose e aminoacidos, estimulando a produgéo de insulina,
gue também é um horménio de crescimento importante (WOLLSCHLAEGER e col.,
1999).

Além do DM e DMG, outros fatores de risco também favorecem o nascimento
de fetos macrossémicos, como: excesso de peso pré-gestacional, ganho de peso

ponderal excessivo, hipertensao arterial sistémica, entre outros (MESHARI e col.,
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1990; KERCHE e col., 2005; AMORIM e col., 2009; SILVA e col., 2009; KOYANAGI
e col.,, 2013). Por varias décadas a hipotese de Pedersen (1954), que relaciona
hiperglicemia materna e hiperinsulinimismo fetal, tem explicado os fatores de risco
para MF em gestacdes com DM ou hiperglicemia diaria (PEDERSEN 1954, citado
por BEITUNE e col.,, 2008). Tal caracteristica gera hiperplasia e hipertrofia das
células fetais (KERCHE e col.,, 2005). Mas o principal fator associado ao
desenvolvimento de um feto macrossémico, mesmo quando a mée nao apresenta
DM ou DMG é a obesidade materna associada a resisténcia a insulina e a
hiperinsulinemia fetal. 1sso ocorre porque os individuos que possuem resisténcia a
insulina possuem maiores niveis plasmaticos de glicose e triglicerideos, que serédo
degradados a acidos graxos livres e transferidos para o feto por meio da barreira
placentaria hematocoriénica (CATALANO, 2003). Ou seja, a combinacdo de aporte
energético para o feto associado a hiperinsulinemia fetal pode explicar a frequéncia
de criancas GIG ou macrossdmicas, observada em gestantes obesas sem DM
(EHRENBERG e col., 2004).

2.4 Consequéncias primérias e secundarias da MF

Quando o feto macrossémico esta exposto ao excesso de insulina, que
por sua vez esta relacionado a alteracbes no metabolismo dos carboidratos e
lipidios, este evento pode persistir apdés o nascimento (MESHARI e col., 1990).
Estes efeitos sdo de importante monitoramento ja que podem ocasionar mortalidade
perinatal. Madi e col., (2006) descrevem que as consequéncias primarias da MF
(24.000g) sao inumeras, desde mortalidade precoce, desproporcédo feto-pélvica,
aspiracdo de mecodnio, maior probabilidade do Apgar inferior a 7 no primeiro minuto,
cesérea, internacdo em unidade de terapia intensiva neonatal entre outros. Boulet e
col., (2003) relatam que fetos que nascem com peso acima de 5.000g apresentam
cerca de 4 vezes maior chance de mortalidade, além de prolongar o parto e
ocasionar anOxia grave para o feto, aspiracdo do mecénio e trauma de cabeca.
Alguns autores demonstraram que a MF esta associada ao desenvolvimento
tardio da obesidade, diabetes e dislipidemia (PRIBYLOVA e DVORAKOVA, 1996), e
gue o acréscimo de um quilo no peso de recém-nascido a termo estd associado a

50% de aumento do risco de excesso de peso entre 9 e 14 anos de idade (GILLMAN
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e col., 2003). Essas observacdes corroboram com a descrita por Barker (2000) que
associou os niveis lipidicos fetais e o risco de doenca cardiovascular aterosclerotica
presentes desde o Utero e persistindo ao longo de todo o curso da vida
(PRIBYLOVA e DVORAKOVA, 1996). Alguns estudos realizados nas duas Ultimas
décadas demonstraram existir relagdo entre peso ao nascer e o desenvolvimento da
sindrome metabdlica e doenca cardiovascular na vida adulta (SBC, 2005), conforme
descrito por Barker e col., (1995) que formularam a hipotese de uma programacao
intrauterina para as doencas cardiovasculares. A obesidade € um fator
preponderante para o0 desenvolvimento de doengas cardiovasculares,
osteomusculares e algumas neoplasias, sendo que estas patologias favorecem a
morbimortalidade estando ou néo inter-relacionadas (CABRERA e JACOB FILHO,
2001).

2.4.1 Obesidade como consequéncia secundéaria de MF

Obesidade é uma doenca causada pelo acumulo de gordura corporal e um
importante fator de risco para uma série de doencgas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT), como DM tipo 2, doencas cardiovasculares e cancer (WHO, 1997; LEMOS
e col., 2010).

Ballesteros e col., (2005), relatam que a dislipidemia infantil € comumente
uma consequéncia secundaria a obesidade. Os riscos do excesso de peso e da
obesidade estdo, também, associados ao desenvolvimento de diabetes apds 18
anos de idade, com maior risco de morte (PHELAN, 2010). Os principais riscos para
a crianca obesa sdo: a elevacao de triglicérides e do colesterol total, hipertenséo
arterial, alteracbes ortopédicas, dermatolégicas e respiratérias, além do fator
psicolégico por serem discriminadas por seus pares ndo obesos, levando a
depressao e a baixa-estima (SOARES e PETROSKI, 2003).

Resnik (2003) descreve que os parametros que norteiam a identificacdo e o
gerenciamento do diagnostico de MF antes do nascimento sdo imprecisos e que
poderiam auxiliar na tomada de decisdo quanto a melhor via de parto, precoce
identificacdo da MF e preparo no trabalho de parto. Deve-se direcionar especial
atencdo ao pré-natal quanto aos fatores de riscos maternos para MF, como

obesidade pré gestacional, hiperglicemia, ganho de peso excessivo, histéria anterior
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de MF aliada a exames de ultrassom, altura uterina e palpacdo abdominal. Talis
caracteristicas auxiliam a reduzir a mortalidade e morbidade tanto para feto quanto

para mée.

2.5 Prevaléncia de macrossomia fetal

A prevaléncia de MF varia entre os estudos nacionais e internacionais
principalmente em detrimento da populacdo estudada. Em estudo conduzido com
dados secundarios de 23 paises as diferencas nas prevaléncias de MF variaram de
0,5% na india a 14,5% na Argélia (KOYANAGI e col., 2013). No Brasil, em geral, o0s
estudos de base populacional variam de 4,8 a 6,7% (KAC e VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2005; MOREIRA DE SA e col., 2003; OLIVEIRA e col., 2008; AMORIM
e col., 2009; MADI e col., 2006).

Barros e col., (2008) relataram decréscimo na prevaléncia de MF em um
periodo de mais de 20 anos no municipio de Pelotas/RS: 5,8% em 1982, 5,4% em
1983 e 4,7% em 2004. Seligman (2007) em estudo de revisdo entre 2000 e 2004
revelou um decréscimo de MF de 6,0% em 2000 para 5,1% em 2004. A mesma
tendéncia de redugédo da MF também foi relatada por Chauhan e col., (2005) em um
estudo realizado nos Estados Unidos. Segundo estes autores, a MF diminuiu de
10,2% em 1996 para 9,2% em 2002. Em contrapartida, um estudo realizado na
Dinamarca mostrou aumento de 16,7% para 20,0% na prevaléncia de MF (ORSKOU
e col., 2001).

No entanto, quando se analisa valores de estudos conduzidos com gestantes
portadoras de DMG, verifica-se que esta patologia quando ndo ha intervencéo,
gerenciamento ou monitoramento, propicia o nascimento de maior nimero de fetos
macrossomicos. Boulet e col., (2003) entre os anos de 1990 e 1997 com uma
populacdo de 7.127.529 encontrou 15% de MF, sendo que destes, 4,1% eram de
maes diagnosticadas com DM e DMG. Najafian e Cheragi (2012) analisaram 20.000
nascimentos entre os anos de 2007 e 2011, onde houve a prevaléncia de 9% de
fetos macrossdmicos nascidos de mées néo diabéticas e 39.5% de portadoras de
DMG.

No Brasil Silva e col., (2009) identificaram em um estudo entre 0s anos de

2004 e 2006 em um grupo de gestantes com DMG sob intervencdo medicamentosa
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uma prevaléncia 1,3% de MF. Em estudo conduzido por Madi e col.,, (2006)
revelou em estudo de dados secundarios em grupo que possuia DM sem
intervencdo uma prevaléncia de 3,6% MF (n=7.760), sendo que 6,6% neste grupo

possuiam DM.

2.6 Estado nutricional de recém-nascidos

Avaliar o peso ao nascer € importante pois reflete as condi¢cdes nutricionais
do recém-nascido e da gestante (WHO, 2000), as caracteristicas bioldgicas do
recém-nascido, além da qualidade de atencdo a saude pré-natal (MENEZES, 1998 e
MORAIS e BARROS, 2000). Barker e col. (1995) observaram que o crescimento e o
desenvolvimento poés-natal da crianca sdo influenciados pelo peso ao nascer e
repercute nas condi¢cdes de saude do adulto. Sendo assim, o estudo do peso ao
nascer € importante, pois seus extremos, peso baixo e excesso de peso, podem
acarretar consequéncias a saude do individuo no periodo neonatal, infancia e na
idade adulta (BERNABE e col., 2004).

Entre as principais consequéncias da MF destacam-se o parto prolongado e a
morte perinatal, em torno de 3% a 7%. O parto prolongado gera anoxia grave para o
feto, aspiracdo do meconio, trauma de cabeca, hemorragia intracraniana e menores
valores de Apgar entre o primeiro e o quinto minuto (MADI e col., 2006). O Apgar &
um teste efetuado pelo pediatra imediatamente apds o parto e que avalia as
condi¢bes de vitalidade do recém-nascido sob cinco sinais objetivos: frequéncia
cardiaca, respiracdo, tbnus muscular, cor e irritabilidade reflexa ao cateter nasal.
Cada item recebe uma nota que vai de zero a 2 e, ao final somam-se os pontos,
onde o minimo € zero e 0 maximo 10. O ideal € que o recém-nascido obtenha uma

soma igual ou superior a 7 pontos (APGAR, 1953).

2.7 Métodos de avaliacdo do estado nutricional de recém-nascidos

Existem diferentes métodos para avaliar o estado nutricional de recém-
nascidos porém, até o0 momento nao existe um padrao considerado de exceléncia.
Entre os métodos rotineiramente utilizados em diversos paises destacam-se 0

método o sugerido por Lubchenco e col.,, (1963), o método desenvolvido pelo
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National Center for Health Statistics - NCHS dos Centers for Disease Control and
Prevention (2000), a classificacdo para MF segundo Langer (2000), as novas curvas
de crescimento OMS (De ONIS e col., 2006), entre outras. De qualquer forma, a
avaliacdo nutricional do recém-nascido deve incluir anamnese, exame fisico,
classificacdo nutricional, balanco de nutrientes, antropometria, composi¢cao corporea
e analise bioquimica, com o intuito diagnosticar corretamente o estado nutricional do
recém-nascido e auxiliar na predi¢cdo de sua morbidade e mortalidade (FALCAO,
2000). E de suma importancia escolher corretamente o método para avaliar o estado
nutricional do recém-nascido, visto que a partir de seu diagnostico torna-se possivel
direcionar intervengdes relacionadas ao desenvolvimento da crianga (BROCK e
FALCAO, 2008; KHADILKAR e KHADILKAR, 2011).

2.7.1 Diagnéstico de macrossomia fetal

Atualmente varios parametros antropométricos, combinados ou néo, tém sido
utilizados para classificar o peso excessivo em recém-nascidos. A MF ou obesidade
fetal, peso ao nascer maior que o percentil 90 para a idade gestacional ou peso ao
nascer maior que 4.000g, independente da idade gestacional ou sexo, esta
relacionado a alteracbes no metabolismo dos carboidratos e lipidios que podem
persistir apés o nascimento (MESHARI e col., 1990). Outros autores definem MF
como sendo recém-nascidos com peso igual ou superior a 4.500g (BERARD e col.,
1998). Essas diferentes definicdbes para MF fetal dificultam comparacdes entre
estudos, além de estimular divergéncias entre os protocolos de conduta (OLIVEIRA
e col., 2008).

Como parametro para diagnosticar MF também é utilizado o indice Ponderal
de Rohrer (IP) que adota a relagdo entre o peso do recém-nascido em gramas e
estatura (peso(g)/comprimento cm3 x 100). Este rastreamento € importante ja que
identifica e classifica o peso fetal para os desvios opostos do desenvolvimento como
MF e restricdo de crescimento intrauterina (RCIU). O IR também separa os que séo
grandes ou pequenos por constituigdo <3,0 (simétricos) daqueles com crescimento
patolégico exagerado ou diminuido >3,1 (assimétricos-metabdlicos) (RUDGE, 2005).
Embora outros autores descrevem diferentes pontos de cortes, classificando os

recém-nascidos em assimétricos ou proporcionais, quando o IP for = 2,51, ou
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simétricos ou desproporcionais quando o IP for < 2,51 (MILLER e HASSANEIN,
1973; ROSSO e WINICK, 1974).

2.7.2 Estado nutricional segundo Lubchenco (1963)

Lubchenco (1963) classifica o estado nutricional considerando peso e idade
gestacional segundo o sexo, e classificado os recém-nascidos em trés categorias:
pequeno para a idade gestacional (PIG), adequado para a idade gestacional (AIG) e
grande para a idade gestacional (GIG). S&o considerados PIG os recém-nascidos
com percentil <10, AIG quando o percentil foi 210 e <90, e GIG quando o percentil
foi >90 (Lubchenco, 1963). Em geral, estudos que tenham avaliado o estado
nutricional segundo esse critério apresentam valores de prevaléncia de recém
nascidos com excesso de peso (GIG) superiores aos classificados com
macrossomia (EHRENBERG e col., 2004; SILVA e col., 2009).

2.7.3 Estado nutricional segundo OMS - IMC para a idade

No critério de classificacdo do estado nutricional de recém-nascidos,
divulgado em 2006 pela OMS (De ONIS, 2006), os neonatos séo identificados em
relacdo ao IMC segundo a idade e o sexo. Nesse critério, serdo classificados com
magreza acentuada os neonatos que tiverem seu IMC classificados em percentil
inferior a 10%, eutréficos quando o percentil for 2P3 e <P85, e excesso de peso
quando o IMC dos recém-nascidos for classificado >P85. Alguns autores apontam
gue o uso desse critério € o melhor para avaliar o estado nutricional de recém-
nascidos (KHADILKAR e KHADILKAR, 2011; SILVEIRA e LAMOUNIER, 2009).

2.8 O cuidado pré-natal na prevencao da MF

Alguns autores enfatizam que a incidéncia de fetos macrossémicos ndo tem
recebido atencéo especial, visto que a distribuicdo do peso ao nascer é associada a
diversos fatores inter-relacionados, modificaveis e ndo modificaveis a que as
gestantes estdo expostas (OLIVEIRA e col., 2008). Além disso, a influéncia familiar

nos hébitos de vida para as criancas e o desenvolvimento intrauterino influenciam a
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epigenética, bem como determinam o futuro dos adultos obesos, sendo que as
meninas macrossdmicas de maes obesas ou diabéticas tém um risco maior de
tornarem-se adolescentes e adultas obesas (BERGMANN e col.,, 2003). A
assisténcia pré-natal € um conjunto de servicos prestados onde procedimentos
clinicos e educativos séo realizados com o objetivo de acompanhar a evolug¢éo da
gravidez e promover a saude da gestante e do feto (BRASIL 2006). Durante o
periodo gestacional ocorrem alteragGes fisioloégicas em virtude do desenvolvimento
fetal, sobrecarregando muitas vezes o funcionamento de alguns érgéos. Entre as
principais alteragbes ocorridas destacam-se as cardiovasculares, pulmonares,
urinérias e musculo esqueléticas na gestante (AZEVEDO e col., 2009). Vitolo (2008)
relata que o periodo gestacional ocorre em 40 semanas e é heterogéneo em seus
aspectos fisiolégicos, metabdlicos e nutricionais, sendo que o primeiro trimestre é
caracterizado por grandes modificacbes biologicas. A saude do embrido dependera
da condicdo nutricional pré-gestacional da mae, ndo apenas quanto as suas
reservas energéticas, mas também quanto as de vitaminas, minerais e
oligoelementos.

Até 2011 o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento do
Ministério da Saude preconizava o numero minimo de seis consultas de pré-natal,
sendo preferencialmente uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e
trés no ultimo trimestre (BRASIL, 2006). Desde 2012 o programa aumentou para
sete o numero de consultas no pré-natal a fim de melhorar o0 acompanhamento da
mae e do feto (BRASIL, 2012). Entretanto, estudos internacionais preconizam que
gestantes nuliparas que ja tiveram complicacdes no parto realizem pelo menos dez
consultas no pré-natal nas proximas gestacdes, e sete consultas quando ndo ha
complicacBes durante a gestacdo (NICE, 2010).

Dados do Ministério da Saude revelaram que houve melhora no nimero de
consultas de pré-natal quando o parto foi realizado pelo Sistema Unico de Salde
(SUS), aumentando de 1,2 consultas em 1995 para 5,45 consultas em 2005. Tal
caracteristica evidencia uma melhora na atengcédo a gestante, porém revela ainda a
necessidade de mapear, intervir e melhorar o quadro de exposi¢do a riscos tanto
maternos quanto fetal (BRASIL, 2006). No Brasil, além do cuidado a gestante

durante o periodo pré-natal h4, ainda, uma estratégia voltada a gesta¢cfes de alto
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risco, a qual atua investigando riscos associados a diversos fatores, entre eles o
excesso de peso (BRASIL, 2010).

Embora no Brasil registrou-se um aumento no nimero de consultas pré-natal
desde 1995 partindo de 1,2 consultas por parto, e em 2005 aumentando para 5,1
consultas, ha um evidente comprometimento na qualidade desta atencéo, visto que
a incidéncia de sifilis congénita, HAS e somente uma pequena parcela das
gestantes inscritas no Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN) consegue realizar o elenco minimo de acdes preconizadas pelo Programa
(SISPRENATAL) (BRASIL, 2005). Em paises desenvolvidos ha uma reducdo no
namero de consultas durante o periodo pré-natal, sendo que estd associado a
resultados adversos maternos e perinatais, e esta reducdo ocorre devido a
insatisfacdo dos cuidados no pré-natal, (BRASIL 2011).

Boulet e col., (2003) afirmam que a incidéncia de MF aumenta devido a
ineficiéncia do monitoramento no pré-natal, bem como enfatizam que uma
intervencao terapéutica durante esse periodo pode reduzir o nascimento de fetos
macrossdmicos e complicacdes perinatais. Outros autores demonstraram que 0
acompanhamento e a orientacdo dietética aliados ao gerenciamento da
hiperglicemia, tanto em gestantes que desenvolveram DMG quanto em mulheres
portadoras de DM2, possibilitou reduzir o nUmero de fetos macrossémicos e GIG
(HAN e col., 2012).

Outra caracteristica materna que merece importante atencdo durante o
periodo pré-natal € o ganho de peso gestacional. Segundo a American College of
Obstetricians and Gynecologists, € fundamental que a gestante ndo exceda as
recomendacdes de ganho de peso na gestacado propostas por Rasmussen & Yaktine
(2009) segundo a classifica¢do nutricional em que se enquadra, e limita o ganho de
peso de forma a alcancar um desfecho satisfatério tanto para a mae quanto para o
feto (ACOG, 2013). Sendo que mulheres com baixo peso devem ganhar entre 12,5 e
18 kg; mulheres com IMC adequado entre 11,5 e 16,0 kg, mulheres com sobrepeso
entre 7,0 e 11,5 kg e mulheres com obesidade entre 5,0 e 9,0 kg (RASMUSSEN e
YAKTINE, 2009). Esta recomendacdo vem ao encontro do esforco mundial da
PAHO e OMS (2011) na estratégia global do combate a doencas cronicas néo

transmissiveis.
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A Organizacdo Pan-Americana de Saude (PAHO) e a OMS (2011)
estabeleceram um plano de acdo para o enfrentamento das DCNT e, entre as
estratégias previstas para a década 2012-2022, estdo acdes de vigilancia, promocao
e cuidado integral da saude. Estdo contempladas as acfes da prevencdo que terao
o foco a partir dos fatores de risco que podem ser modificados e s&o comuns aos
quatro grupos de DCNT, no qual o desfecho € a morte. Sdo eles: tabagismo,
consumo abusivo de alcool, inatividade fisica e alimentacdo ndo saudavel.
Adicionalmente, os dois ultimos fatores de risco resultam, na maioria dos casos, em

outra preocupacao: sobrepeso e obesidade.
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3 METODOS

3.1 Desenho e local estudo

Trata-se de um estudo observacional, analitico e transversal, desenvolvido na
Maternidade Darcy Vargas (MDV) do municipio de Joinville-SC. A MDV pertence a
rede publica de saude, € responsavel por cerca de 91% dos nascimentos ocorridos
em hospitais publicos no municipio de Joinville-SC (BRASIL, 2010) e possui o titulo
“‘Hospital Amigo da Crianga”. Na MDV sé&o realizados anualmente cerca de 7200
partos.

Este estudo faz parte de um projeto maior no qual foram investigados dados
socioeconémicos, demograficos, antropométricos, ginecoldgicos, obstétricos e
bioguimicos das maes e seus filhos. Os recursos para a realizacdo deste estudo
foram obtidos do Fundo de Apoio a Pesquisa (FAP) da Universidade da Regiédo de
Joinville (UNIVILLE).

3.2 Sujeitos do estudo e composi¢cao da amostra

Foram incluidas na pesquisa todas as puérperas internadas na MDV entre os
dias 14/01 e 16/02/2012, com idade igual ou superior a 18 anos, idade gestacional
entre 37 e 42 semana, com recém-nascidos vivos e de parto Unico.

3.3 Critérios de excluséao

Foram excluidas do estudo as parturientes ou criancas que abrangeram um

ou mais dos seguintes critérios:

Parturientes:

e diagnosticadas com toxoplasmose, HIV (Human Immunodeficiency

Virus), sifilis ou hepatites;



Recém-nascidos que:

e apresentaram algum tipo de anomalia que interferisse na avaliagao
pondero estatural, tais como Sindrome de Down, hidrocefalia e
doencas infecto-contagiosas.

3.4 Amostra

Para o calculo da amostra foi considerada a frequéncia de recém-nascidos
macrossoémicos, em torno de 6% com base na literatura cientifica (TAVARES e col.,
2009; KAC e VELASQUEZ-MELENDEZ 2005; KERCHE e col., 2005), e tendo como
base 7200 nascimentos/ano. Utilizando-se uma precisdo absoluta de 2,5% em torno
da prevaléncia e um nivel de confianca de 95%, chegou-se a um valor de 331
participantes. Admitindo-se uma perda de 20%, foram necessarias pelo menos 360

participantes no total.

3.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados diariamente entre 14/01 e 16/02/2012,
aproximadamente das 06:00 h as 20:00 h. Ainda no puerpério imediato até 48 horas
pés-parto, cada parturiente foi contatada individualmente pela nutricionista da equipe
e convidada a participar da pesquisa. Apds a pesquisadora explicar os objetivos, 0s
riscos e os beneficios do estudo, quando houve concordancia, a parturiente assinou
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice 1) em duas vias,
uma que ficou com a parturiente e outra com a pesquisadora. Em seguida solicitou-
se a mae que fornecesse uma série de informacfes ao estudo, registrando-as em

formuléario especifico (Apéndice 2) e que compreenderam:

Caracteristicas gerais da mae

Nome completo, data de nascimento, CPF, endereco, idade, estado civil,
escolaridade (ultimo ensino cursado: fundamental, médio ou superior), anos de

estudo, se continua estudando, renda familiar em salarios minimos, se ainda
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trabalha, tabagismo antes e durante a gestagdo, historia familiar de excesso de
peso, idade da menarca e idade da iniciacdo sexual. Considerou-se historia familiar
de excesso de peso a mae que relatou apresentar pelo menos um irméo, pai ou tio

com excesso de peso na familia, definido como IMC=25,0 kg/m?.

Caracteristicas obstétricas

Numero de consultas pré-natal, idade ao primeiro parto, paridade (nUmero de
filhos), intervalo interpartal (tempo, em meses, desde o Ultimo parto) e via de parto

(normal ou cesérea).

Caracteristicas antropométricas

Estatura, peso e IMC pré-gestacional

O peso pré-gestacional foi obtido a partir do relato das méaes. Optou-se em
ndo utilizar a medida do peso descrita no cartdo do pré-natal devido a essa variar
consideravelmente quanto ao més em que foi aferida e, também, pela auséncia
dessa medida em varios cartdes. Para a medida da estatura pré-gestacional
considerou-se a aferida até 48 h do pos-parto. O IMC pré-gestacional foi calculado
dividindo-se o peso(kg) pela estatura(m) ao quadrado, e foi utilizado para classificar
as gestantes de acordo com o estado nutricional inicial em: baixo peso (<18,5kg/m?),
eutrofia (18,5 kg/m? e 24,9 kg/m?), sobrepeso (25,0 kg/m? e 29,9 kg/m?) e obesidade
(30,0 kg/m?), segundo a WHO (1997).

Ganho de peso gestacional

O calculo do ganho de peso gestacional foi efetuado subtraindo-se o peso
obtido no momento da internagcdo na MDYV, efetuado pela triagem e anotado no
prontuario, pelo peso relatado pela puérpera antes da gestacdo. A adequacao do
ganho de peso gestacional foi avaliada segundo as novas recomendacgdes do
Institute of Medicine - IOM (RASMUSSEN e YAKTINE, 2009) e baseadas no IMC

pré-gestacional. Mulheres com baixo peso devem ganhar entre 12,5 e 18 kg;
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mulheres com IMC adequado entre 11,5 e 16,0 kg, mulheres com sobrepeso entre
7,0 e 11,5 kg e mulheres com obesidade entre 5,0 e 9,0 kg. Considerou-se como
ganho de peso gestacional excessivo quando a mae que acumulou peso superior ao
recomendado pelo IOM (RASMUSSEN e YAKTINE, 2009), independente da
classificacao nutricional segundo a WHO (1997). Ou seja, para cada categoria da
classificacdo do estado nutricional (baixo peso, peso normal, sobrepeso, obesidade),
foram identificadas as puérperas que ganharam peso acima do recomendado pelo

IOM, agrupando-as em uma mesma variavel: ganho de peso gestacional excessivo.
Peso e estatura pos-parto

Ainda no puerpério imediato as parturientes foram pesadas em balanca digital
da marca Seca® com capacidade de até 150 kg e divisdo de 100g. No momento da
mensuracao a parturiente vestia o0 minimo de roupas possivel, estava com os bolsos
vazios, sem casaco, chapéu, boné, cinto, xale e demais acessorios, sem cal¢cados, e
posicionada no centro da balanca, de forma a distribuir o peso do corpo entre os
pés, conforme técnica de Gordon e col. (1988). Foram efetuadas duas medicdes,
utilizando-se a média como medida do peso.

Para a mensuracado da estatura utilizou-se um estadiébmetro portatil da marca
Cardiomed® com capacidade para até 220 cm e divisdo de 0,1 cm, segundo a
técnica de Gordon e col. (1988). No momento da mensuracao a parturiente estava
desprovida de calgcados e casacos, jaquetas ou similares, e posicionada no
estadibmetro distribuindo seu peso de forma equilibrada em ambos os pés,
mantendo olhar fixo a frente. Nesse momento, a parturiente estava posicionada com
a linha da visdo perpendicular ao corpo (plano de Frankfurt). Os bracos se
apresentavam relaxados ao lado do tronco, com as palmas das maos voltadas para
o mesmo. A parte movel do estadibmetro foi, entdo, direcionada até a parte superior
da cabeca, efetuando-se pressdo suficiente para comprimir o cabelo e registrar a
medida. Duas medi¢Bes foram efetuadas, utilizando-se a média como medida da

estatura.
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Caracteristicas gerais do recém-nascido

As medidas antropométricas peso e comprimento foram coletadas do Livro de
Registros do Bercario, localizado na triagem dos recém-nascidos. O peso foi aferido
em balanga eletronica da marca Urano®, modelo UBB 20/2, com capacidade com
capacidade de até 20 kg e divisdo de 2g. Para a mensuragdo do comprimento
utilizou-se um estadidmetro portéatil da marca Cardiomed® com capacidade para até
220 cm e diviséo de 0,1 cm.

Também foram coletadas informacdes sobre o indice ponderal de Rohrer e o

Apgar.
indice Ponderal de Rohrer

O indice ponderal de Rohrer (IP) foi analisado para determinar a simetria fetal
do recém-nascido. O célculo foi obtido pela relacdo [peso(g)/comprimento(cm)3] x
100, classificando-se os recém-nascidos em assimétricos, quando o IP foi = 2,51, ou
simétricos quando o IP foi < 2,51 (MILLER e HASSANEIN, 1973).

Apgar

O Apgar é um teste efetuado pelo pediatra imediatamente apds o parto e que
avalia as condi¢cdes de vitalidade do recém-nascido considerando cinco sinais
objetivos (Quadro 1).

O ideal é que o recém-nascido obtenha uma soma igual ou superior a 7

pontos.
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Quadro 1 — Classificacdo das condi¢des de vitalidade do recém-nascido segundo o

Apgar.
Pontos 0 1 2
A — Appearance Ciandtico/ Cianose de
. Cor e . Rosado
(aparéncia) Palido extremidades
P - Pulse Frequencia Ausente <100/minuto >100/minuto
(pulso) cardiaca
G — Grimace Irritabilidade Algum :
Ausente . Espirro/choro

(careta) reflexa movimento
A — Activity Tonus L Flexdo de Movimento/

I Flacido pernas . ~
(atividade) muscular ativo/boa flexao

e bragos

R — Respiration Respiracao Ausente Fracal/irregular Forte/choro

(respiracéo)

Fonte: Apgar, (1953).

Estado nutricional

O estado nutricional dos recém-nascidos foi avaliado segundo trés diferentes
classificagdes: macrossomia (ACOG, 2001; BRASIL, 2010; LANGER, 2000), peso
em relacdo a idade gestacional (LUBCHENCO e col., 1963) e IMC por idade e sexo
segundo a WHO 2006 (De ONIS, 2006):

e A macrossomia foi definida como sendo peso = 4000 g, independente da
idade gestacional e sexo (ACOG, 2001; BRASIL, 2010; LANGER, 2000);

e O peso em relacdo a idade gestacional foi classificado em trés categorias:

pequeno para a idade gestacional (PIG), adequado para a idade

gestacional (AlIG) e grande para a idade gestacional (GIG), segundo os

valores propostos por Lubchenco e col., (1963) e descritos na Tabela 1.

Foram considerados PIG o0s recém-nascidos com percentil <10, AIG

quando o percentil foi 210 e <90, e GIG quando o percentil foi >90;

e |IMC para a idade segundo o sexo obedeceu os critérios descritos nas
Curvas de Avaliacdo do Crescimento Infantil da OMS (De ONIS, 2006), e

demonstrados da Tabela 2.
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Tabela 1. Peso (g) de recém-nascidos segundo idade gestacional e sexo.

Idade Peso (g), segundo sexo e percentil

gestacional Masculino Feminino

(Semanas) P10 P50 P90 P10 P50 P90
37 2330 2930 3540 2220 2800 3450
38 2505 3080 3665 2405 2940 3545
39 2630 3200 3780 2540 3060 3640
40 2700 3290 3880 2630 3160 3720
41 2735 3330 3940 2600 3210 3705
42 2730 3310 3995 2630 3210 3840

Fonte: Lubchenco e col., (1963).

Tabela 2. Valores de referéncia de IMC (kg/m?) para classificacdo do estado

nutricional em recém-nascidos, segundo o0 sexo.

Classificacao : MC Kg/m®) —
Masculino Feminino
Magreza (<P3) <11,3 <11,2
Eutrofia (=P3 <P85) >11,3<14,8 211,2 14,7
Excesso de peso (>P85) > 14,8 >14,7

Fonte: De ONIS, (2006).

3.6 Treinamento da equipe e pré-teste do questionario

Uma equipe composta por trés profissionais (trés nutricionistas e um
educador fisico) e quatro alunas de graduacao (duas do curso de medicina e duas
do curso de Ciéncias biologicas) participaram da coleta dos dados. A equipe foi
treinada por uma nutricionista Doutora durante os trinta dias anteriores ao pré-teste.
Este foi realizado em dezembro/janeiro de 2011/2012, com parturientes da MDV e
nas mesmas condicdes do estudo. As informacbes coletadas no pré-teste ndo

fizeram parte do banco de dados da pesquisa.
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3.7 Processamento dos dados e analise estatistica

Os dados foram armazenados em banco de dados criado no programa Excel
da Microsoft® Office 2003, e analisados no programa Statistical Package for the
Social Science® (SPSS), v.17.0. Para determinar a associacdo entre as variaveis
preditoras e a variavel desfecho foram utilizados os testes de Qui-quadrado e exato
de Fisher, quando necessério. Para a comparacao estatistica entre duas médias foi
utilizado o teste “t” para amostras independentes. Quando ndo houve normalidade
a comparacdo de medias foi realizada utilizando-se o teste Mann-Whitney. A
normalidade foi verificada utilizando-se o teste Kolmogorov-Smirnov. A Razéo de
Prevaléncia, foi calculada utilizando-se Regressao de Poisson, com intervalo de
confianca de 95%. Na analise multivariada, as variaveis de qualquer um dos niveis
que apresentaram p<0,20 foram mantidas no modelo até o final, mesmo tendo
perdido a sua significAncia com a introducdo de outras variaveis de nivel
hierarquico inferior. A avaliacdo de O nivel de significancia adotado foi de 5%
(p<0,05).

3.8 Aspecto ético

O desenvolvimento do estudo adotou os requisitos da Resolucédo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude (BRASIL, 1997), que regulamenta
pesquisas envolvendo seres humanos. As parturientes foram esclarecidas quanto
aos objetivos da pesquisa e informadas do direito de recusa a participacdo em
qualquer momento, sem prejuizo ou penalidade de qualquer natureza, sendo
resguardada a integridade dos seus filhos e garantida a privacidade das informacdes
obtidas. As informacdes coletadas ficardo sob responsabilidade do coordenador do
estudo e serdo utilizadas para producédo cientifica. Qualquer forma de divulgacéo
cientifica sera realizada sem a identificacdo dos participantes. Esta pesquisa é parte
de um estudo maior aprovado junto ao Comité de Etica em Pesquisa da UNIVILLE,
oficio n® 107/2011 (Anexo 1).

Os formularios com os dados coletados serdo mantidos em sigilo absoluto e
ficardo armazenados durante cinco anos. ApOs esse periodo todo o material

impresso contendo os dados das méaes e seus filhos seréo inutilizados.
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4 RESULTADOS

Das 529 criancas que nasceram durante o periodo da coleta dos dados, 435

fizeram parte do estudo, conforme ilustrado na Figura 2.

n=529
nascimentos

NAO FORAM INCLUIDOS NO
ESTUDO (n=46):

A

- 34 pré-termos
- 05 partos em transito
- 07 partos gemelares

A 4

n=483 pares

EXCLUSOES (n=12):

- 02 adocbes

- 06 doengas infecto contagiosas
- 01 genitélia ambigua

- 01 hidrocefalia

- 01 sindrome de Down

- 01 pré-eclampsia

A

A 4

n=471 pares

PERDAS (n=36/471; 7,6%):

A

- 02 recusas
- 29 problemas colheita sangue v
- 01 dados 1ncc_)mpletos n=435 pares
- 04 emergéncias parto

Figura 2. Fluxograma da amostra.

O poder do teste foi calculado de forma a detectar a diferenca entre a
propor¢cao p0=0,06 (6,0%, prevaléncia esperada de MF) da hip6tese nula e uma
proporc¢ao real p=0,097 (9,7%, prevaléncia obtida de MF) a um nivel de significancia
de 5% e um tamanho da amostra de 435 individuos. O resultado do teste revelou
poder de 89,3% em detectar uma diferenca entre a proporcao da hipétese nula
p0=0,06 e uma possivel proporcao real p=0,097.

A média de idade das puérperas foi de 25,9 (DP=6,07) anos. A prevaléncia de
macrossomia foi de 9,7% (42/435). Na Tabela 3 sdo descritas as caracteristicas

gerais das maes. Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas houve maior



frequéncia de maes com idade inferior a 24 anos (43,4%), casadas/unido estavel
(83,0%), com ensino médio e fundamental (66,9%), com oito ou mais anos de
estudo (75,2%), que relataram n&do continuar estudando (92,8%), renda familiar
inferior a trés salarios minimos (42,5%), e que nao fumaram antes (79,3%) ou
durante (89,0%) a gestacdo. Em relacdo ao historico familiar de excesso de peso,
34,5% das mées relataram que algum membro da familia apresenta IMC 225 kg/m?
(Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas gerais das maes segundo frequéncias absoluta (n) e
relativa (%).

Caracteristicas (n=435) n %

Idade (anos)

<24 189 43,4

24 - 30 127 29,2

=30 119 27,4
Estado civil

Casada/Unido estavel 361 83,0

Outros 74 17,0
Escolaridade

Ensino fundamental 144 331

Ensino médio e superior 201 66,9
Anos de estudo

<8 108 24,8

28 327 75,2
Continua estudando®

Sim 31 7,2

Nao 401 92,8
Renda familiar® (SM)°

<3 177 42,5

3ab 145 34,9

25 94 22,6
Ainda trabalha

Sim 221 50,8

Nao 214 49,2
Fumou antes da gestacéo

Sim 90 20,7

Nao 345 79,3
Fumou durante da gestacéo

Sim 48 11,0

Nao 387 89,0
Historia familiar de excesso de peso

Nao 285 65,5

Sim 150 34,5

2Variaveis com dados ignorados; "SM: Salario minimo R$ 545,00 jan 2012.
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A idade gestacional minima encontrada foi de 37 semanas e a maxima 42,
sendo a média de 39,1 semanas. Na Tabela 4 sdo demonstradas as caracteristicas
biologica e gestacional das mées. Houve maior frequéncia de maes com idade da
menarca entre 12-15 anos (67,3%), idade de iniciacdo sexual entre 14-18 anos
(66,3%), idade inferior a 20 anos no primeiro parto (49,0%), que tiveram de 2-4 partos
(46,9%) e com quatro ou mais anos de intervalo interpartal (56,8%). Quanto ao
namero de consultas pré-natal, 22,5% das maes realizam menos do que seis
consultas durante o periodo gestacional, e 33,3% tiveram como via de parto cesarea
(Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas biologicas das maes segundo frequéncias absoluta (n) e

relativa (%).

Caracteristicas (n=435) n %

Idade da menarca (anos)

<12 95 21,9

12-15 292 67,3

215 47 10,8
Idade da iniciacdo sexual (anos)

<14 25 5,8

14-18 287 66,3

=18 121 27,9
Idade ao primeiro parto (anos)

<20 213 49,0

20-30 203 46,7

=30 19 4,4
Paridade (n° de partos)

<2 179 41,1

2-4 204 46,9

24 52 12,0
Intervalo interpartal (anos)

<2 39 15,0

2-4 73 28,1

=4 148 56,8
NuUmero de consultas Pré-natal

<6 98 22,5

26 337 77,5
Tipo de parto

Normal 290 66,7

Cesarea 145 33,3
IMC Pré-gestacional (kg/m?)?

Baixo peso (< 18,5) 19 4.4

Normal (18,5 — 24,9) 251 57,7

Sobrepeso (25 - 29,9) 108 24,8

Obesidade (= 30) 57 13,1
Ganho de peso gestacional excessivo”

Nao 238 54,7

Sim 197 45,3

*WHO, 1997; "RASMUSSEN e YAKTINE, 2009.
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Em relagdo ao estado nutricional das mées, apesar da maioria ter sido
classificada como eutroficas (57,7%) antes da gestacgéo, 37,9% encontravam-se com
excesso de peso no mesmo periodo pré-gestacional. Quase a metade (45,3%) das
maes foi identificada com ganho de peso gestacional excessivo, independente da
classificacao nutricional (Tabela 4).

Quando as gestantes foram investigadas em relacdo as médias de ganho de
peso gestacional excessivo segundo a classificagcdo do estado nutricional (WHO,
1997), 103 (52,3%) das classificadas com excesso de peso pré-gestacional (IMC =
25,0 kg/m?) ganharam mais peso do que o recomendado pelo IOM (RASMUSSEN e
YAKTINE, 2009) durante a gestacéo (Tabela 5).

Tabela 5. Valores de minimo, maximo, média e desvio padrédo (DP) para ganho de

peso gestacional excessivo (GPGE).

Caracteristicas Minimo Maximo Média DP"

GPGE (kg)?, (n=197)

Baixo peso (>18,0), (n=4) 18,1 39,0 22,6 4,0
Normal (>16,0), (n=90) 16,3 27,0 19,3 3,4
Sobrepeso (>11,5), (n=70) 11,8 43,0 17,2 58
Obesidade (>9,0), (n=33) 9,7 32,9 14,9 6,4

2RASMUSSEN e YAKTINE, 2009; °DP: Desvio-padréo.

Na Tabela 6 encontram-se descritas as caracteristicas gerais dos recém-
nascidos segundo a presenca de macrossomia. O teste do Qui-quadrado
demonstrou haver associagéo entre o sexo masculino e MF (p=0,007). O teste Exato
de Fischer revelou que o indice Ponderal de Rohrer e o Apgar a 1 min ndo estio
associados a MF (Tabela 6).

Na Tabela 7 sdo demonstradas as prevaléncias de MF segundo
caracteristicas maternas. Apesar da regressao de Poisson ter revelado resultados
nao significativos para razdo de prevaléncia (RP) em nenhuma das variaveis
testadas, as caracteristicas que demonstraram RP superior a 1,0 para o
desenvolvimento de fetos macrossdmicos foram idade =30 anos (RP=1,3), ndo

continuar com os estudos (RP=3,1), idade da menarca <12 anos (RP=1,4), idade da
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iniciacao sexual <14 anos (RP=2,2), paridade <2 anos (RP=1,4), intervalo interpartal
<24 meses (RP=1,6) e GPGE (RP= 1,8). Em contrapartida, ndo ser casada/uniao
consensual (RP=0,6), ter <8 anos de estudo (RP=0,7), renda <3 SM (RP=0,7),
trabalhar (RP=0,8), fumar antes da gestacdo (RP=0,5), fumar durante a gestacéo
(RP=0,4) e nimero de consultas pré-natal <6 (RP=0,7) mostraram RP inferiores a
1,0. A presenca de DM né&o gerou efeito sobre a MF (RP=1,0) (Tabela 7).

A via de parto mostrou-se associada a MF. O risco de efetuar cesarea para
maes com filhos macrossémicos foi 1,8 vezes maior (RP=13,8%; 1C95%=1,026 -

3,221) quando comparado a via de parto normal (RP=7,6%).

Tabela 6. Prevaléncia de macrossomia fetal segundo caracteristicas gerais dos

recém-nascidos.

o Macrossomia (= 4000g)
Caracteristica .

(n = 435) Sim Nao p
n % n %
Sexo 0,007
Masculino 30 134 194 86,6
Feminino 12 5,7 199 94,3
indice ponderal de Rohrer (g/cm?®) 0,125°%
Assimétrico (< 2,51) 0 0 20 100
Simétrico (= 2,51) 42 101 373 89,9
Apgar a 1 min 0,579%
<7 3 8,9 31 91,1
27 39 9,7 362 90,3

%Teste exato de Fischer.

A Tabela 8 expde os resultados da Regressdo de Poisson das variaveis
preditoras tendo como desfecho a presenca de MF. Dentre as variaveis preditoras
incluidas no modelo, a Unica que gerou efeito significativo sobre a MF apos o ajuste
foi a idade de iniciagdo sexual <14 anos (RP=2,5; p=0,025). A variavel GPGE
manteve o mesmo resultado que a analise bivariada apds o ajuste: RP=1,8 e sem

significancia (p=0,051).
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Tabela 7. Prevaléncia de macrossomia segundo caracteristicas maternas.

o Macrossomia (= 40009g)
Ca(fitjgzt)'ca Sim N&o RP* IC° 95% D
n % n %
Idade (anos) 0,359
<30 28 8,9 288 91,1 1,0 -
230 14 11,8 105 882 1,3 0,724 - 2,434
Estado civil 0,364
Casada/Uniao estavel 37 10,2 324 89,8 1,0 -
Outros 5 6,8 69 932 0,6 0,268 - 1,621
Escolaridade 0,756
Ensinos médio e superior 29 10,0 262 90,0 1,0 -
Ensino fundamental 13 9,0 131 91,0 0,9 0,486 - 1,689
Anos de estudo 0,368
=8 34 104 293 896 1,0 -
<8 8 7.4 100 926 0,7 0,340 - 1,491
Continua estudando® 0,246
Sim 1 3,2 30 968 1,0 -
Nao 41 10,2 360 89,8 3,1 0,451 - 22,273
Renda familiar® (SM)® 0,208
23 28 11,7 211 833 1,0 -
<3 14 7.9 163 92,1 0,7 0,366 - 1,244
Ainda trabalha? 0,449
Nao 23 10,7 191 893 1,0 -
Sim 19 8,6 202 91,4 0,8 0,449 - 1,426
Fumou antes da gestacéao? 0,154
Nao 37 10,7 308 89,3 1,0 -
Sim 5 5,6 85 944 05 0,210 - 1,280
Fumou durante a gestacao? 0,200
Nao 40 10,3 347 89,7 1,0 -
Sim 2 4,2 46 958 04 0,101-1,614
Historia familiar excesso peso 0,832
Nao 29 10,9 256 89,8 1,0 -
Sim 13 8,7 137 91,3 0,9 0,484 - 1,793
Numero de consultas Pré-natal 0,347
26 35 10,4 302 89,6 1,0 -
<6 7 7,1 91 929 0,7 0,315 - 1,500
Idade da menarca (anos)f 0,268
212 30 8,9 309 911 1,0 -
<12 12 12,6 83 874 14 0,761 - 2,679
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continuagao Tabela 7:

Caracteristica

Macrossomia (= 40009g)

IC” 95%

(n = 435) Sim Nao RP? p
% n %
Idade da iniciacdo sexual 0,066
(anos)®
214 37 91 371 90,9 1,0 -
<14 5 200 20 80,0 22 0,950 - 5,119
Idade ao primeiro parto (anos) 0,642
220 20 9,0 202 91,0 1,0 -
<20 22 10,3 191 897 1.1 0,645 - 2,039
Paridade (n° de filhos) 0,222
22 21 8,2 235 91,8 1,0 -
<2 21 11,7 158 883 14 0,806 - 2,539
Intervalo interpartal (meses)h 0,339
224 18 8,1 203 919 1,0 -
<24 5 128 34 872 1,6 0,621 - 3,991
IMC Pré-gestacional (kg/m?) 0,720
<25 25 9,2 245 90,8 1,0 -
225 17 10,3 148 897 1,1 0,620 - 1,997
GPGE' 0,055
Nao 17 7,1 221 929 1,0 -
Sim 25 12,7 172 873 18 0,988 - 3,194
Diabetes mellitus 0,997
Nao 39 9,6 365 904 1,0 -
Sim 3 9,7 28 90,3 1,0 0,328 - 3,060

®RP: Razdo de Prevaléncia; °IC:

gestacional excessivo (RASMUSSEN e YAKTINE, 2009).

Intervalo de confianca; °n=432; °n=416; °SM:
Salario minimo = R$ 545,00 (jan 2012); 'n=434; °n=433; "n=260; '‘Ganho de peso
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Tabela 8. Resultados da Regresséo de Poisson tendo como desfecho a presenca de

macrossomia fetal. Joinville-SC, Brasil, 2012. n = 435.

Caracteristica P%?

Analise Bivariada

Andlise Multivariada

RPP

IC® 95% P RP IC95% p

Fumou antes da 0,154 0,403
gestacao?

N&o 880 1,0 - 1,0 -

Sim 12,0 05 0,210-1,280 0,6 0,205 - 1,890
Fumou durante a 0,200 0,461
gestacao?

N&o 952 1,0 - 1,0 -

Sim 48 04 0,101-1,614 0,5 0,099 - 2,850
Idade da iniciagéo 0,066 0,025
sexual (anos)®

214 880 1,0 - 1,0 -

<14 12,0 2,2 0,950-5,119 2,5 1,126 - 5,673
GPGE® 0,055 0,052

N&o 40,5 1,0 - 1,0 -

Sim 595 1,8 0,988-3,194 1,8 0,994 - 3,200

p: Prevaléncia; "RP: Razdo de Prevaléncia; °IC: Intervalo de confianca; “n=433;
®Ganho de peso gestacional excessivo (RASMUSSEN e YAKTINE, 2009).
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5 DISCUSSAO

Apesar de alguns autores ainda diferirem quanto ao conceito de
macrossomia, a definicdo adotada nesta pesquisa foi a mesma adotada pelo
Ministério da Saude (BRASIL 2010), pela American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG 2001) e por Langer (2000), ou seja, peso > 4000g. No
presente estudo, 9,7% (42/435) dos recém-nascidos foram classificados como
macrossomicos, independente da presenca de DM, resultado superior ao
encontrado em diversos estudos no Brasil (KAC e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2005;
MOREIRA DE SA e col., 2003; OLIVEIRA e col., 2008; AMORIM e col., 2009; MADI
e col., 2006; BARROS e col, 2008; COSTA e col., 2012; SELIGMAN, 2007) e em
outros paises (SAVONA-VENTURA e CHIRCOP, 2004; WEISSMANN-BRENNER e
col., 2012; NAJAFIAN e CHERAGHI, 2012). Um dos principais fatores associados a
MF é a presenca de DM (AMORIM e col., 2009; WEISSMANN-BRENNER e col.,
2012; SAVONA-VENTURA e CHIRCOP, 2004; NAJAFIAN e CHERAGHI, 2012).
Contudo, em nosso estudo a presenca de DM néo foi identificada como fator de
risco para MF (RP=1,0; IC95%=0,328 - 3,060). Acredita-se que esse resultado tenha
sido influenciado pelo local onde os dados foram coletados, ja que a MDV é um
hospital de referéncia para gestacdes de alto risco e todas as maes diabéticas sédo
monitoradas e controladas assim que diagnosticadas no pré-natal. O numero de
consultas pré-natal das mées diabéticas encontradas em nosso estudo, em média
nove consultas, também reforca a influéncia da MDV em evitar o desenvolvimento
da DM. Em contrapartida, na analise bivariada a idade da iniciagdo sexual e 0 GPGE
apresentaram-se como fator de risco para MF, ainda que sem significancia
estatistica. Mulheres com idade da iniciagdo sexual <14 anos e com GPGE
apresentaram, respectivamente, 2,2 e 1,8 vezes mais chance de terem filhos
macrossomicos (IC95%=0,950 - 5,119 e 1C95%=0,988 - 3,194, respectivamente).
Apoés o ajuste, a andlise multivariada revelou que a idade da iniciacdo sexual <14
anos aumentou significativamente para 2,5 o risco da mae gerar fetos
macrossomicos (IC95%=1,126 - 5,673), enquanto a RP do GPGE manteve-se a
mesma (RP=1,8; 1C95%=0,994 - 3,200). Nao foram encontrados estudos que
investigaram exatamente a relacédo entre idade de inicio da iniciagdo sexual e MF,

mas este é um resultado importante na medida em que seu monitoramento nas



gestacdes de alto risco pode contribuir para diminuir o desenvolvimento de fetos
macrossomicos.

Outra caracteristica investigada neste estudo e que também revelou-se
associada de forma significativa a MF foi a via de parto ceséarea, vindo de encontro
ao relatado por outros autores (YAN e col., 1994; CALDERON e col.,, 2006;
FIORELLI e ZUGAIB, 2007). Fetos macrossébmicos nascem via cesarea mais
comumente em virtude destes serem maiores e mais pesados, presumivelmente
devido a um aporte maior de substrato de glicose e aminoacidos, estimulando a
producdo de insulina que também é um hormdénio de crescimento importante
(WOLLSCHLAEGER e col., 1999). Nesses casos a cesarea também é indicada ja
gue fetos macrossémicos possuem maior chance de prolongar o parto e ocasionar
anoOxia grave para o feto, aspiracdo do meconio e trauma de cabeca (BOULET e
col., 2003).

Outro resultado que chama a atencéo € o intervalo interpartal 224 meses e o
IMC pré-gestacional 225 kg/m?, que, em nosso estudo mostraram-se ndo associados
a MF. Esse resultado difere do relatado por outros autores (MAHONY e col., 2007,
NAJAFIAN e CHERAGI, 2012). Parece haver maior chance da mulher aumentar seu
peso a partir da segunda (ou préxima) gestacdo e, consequentemente, gerar fetos
macrossémicos (MAHONY e col., 2007). No que tange ao IMC pré-gestacional, no
presente estudo 40,4% das mulheres que tiveram filhos macrossémicos foram
classificadas com IMC pré-gestacional 225 kg/m?, resultado superior ao apontado
por outros autores e que demonstraram ser um fator de risco decisivo para MF (KAC
e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2005; AMORIM e col., 2009; AHMED e col., 2009;
CHEN e col., 2010; SEABRA e col., 2011; GU e col., 2012; NAJAFIAN e CHERAGI,
2012). A obesidade tem sido um problema crescente em todo o mundo e também
tem gerado importante efeito na gestacdo (AHMED e col., 2009). Davis e Olson
(2009), revelaram que os periodos pré-gestacional, gestacional e pés-gestacional
sdo momentos criticos a obesidade materna e, apesar de varios estudos terem
investigado a relacdo entre peso materno e gestacdo nas ultimas décadas, ha ainda
inconsisténcias entre 0S mesmos.

Outro resultado considerado relevante neste estudo foi o GPGE,
independente da classificagdo do estado nutricional materno segundo a WHO

(1997). O fato de 59,5% (25/42) das maes que tiveram filhos macrossémicos terem
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adquirido peso superior ao recomendado pelo IOM (RASMUSSEN e YAKTINE,
2009) denota a importancia de monitorar essa variavel ao longo da gestagédo. A
orientacdo da mae para que esta ndo ganhe mais peso do que o recomendado
ainda no pré-natal, possivelmente evitard& o0 desenvolvimento de fetos
macrossémicos. Outros autores também apontaram o GPGE como um dos
responsaveis pelo desenvolvimento de fetos macrossémicos (KERCHE e col., 2005;
KAC e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2005; SIEGA-RIZ e col., 2009; COSTA e col.,
2012).

Adicionalmente, como 0 peso em excesso ao hascimento predispde a crianca
a obesidade ao longo da vida (SCHELLONG e col, 2012), varios autores tém
confirmado que o monitoramento precoce ainda em ambiente intra uterino € uma
estratégia promissora para diminuir o risco de excesso de peso na vida adulta
(CHAUHAN e col., 2005; AMORIM e col., 2009. A American College of Obstetricians
and Gynecologists recomenda que sejam seguidas as diretrizes do IOM para ganho
de peso gestacional e reforca a adocdo de um monitoramente individualizado das
gestantes no inicio do pré-natal. Essas a¢fes ajudam a evitar o aumento do IMC
materno no periodo gestacional e a alcancar um desfecho satisfatorio, tanto para a
gestante quanto para o crescimento do concepto (ACOG, 2013).

Finalmente, este estudo apresenta algumas importantes limitagbes que
devem ser consideradas. Primeiro, apesar de varios testes utilizados terem gerado
resultados sem significancia estatistica para as variaveis investigadas no estudo,
esses resultados ndo podem ser interpretados como auséncia de efeito em virtude
do poder do estudo ter sido 89,3%. Possivelmente o resultado da n&o significancia
estatistica foi resultado da falta de poder estatistico para evidenciar o efeito.
Segundo, o IMC pré-gestacional foi calculado a partir do relato das maes e, desta
forma, pode ter sido subestimado ja& que muitas mulheres tendem a informar seu
peso como sendo inferior ao real, assim como descrito por outros autores
(VISSCHER e col., 2006). Por ultimo, o relato da histéria familiar de excesso de peso
informado pelas maes pode ter sido subestimado ou superestimado, jA que
normalmente ha um erro de medida de aproximadamente +10 kg e +10 cm em
estudos populacionais (DEL DUCA e col., 2012).
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6 CONCLUSAO

A prevaléncia de MF encontrada neste estudo foi superior a demonstrada pela
maioria de outros estudos nacionais e de outros paises. Apesar deste estudo nao ter
confirmado haver associacdo entre diferentes fatores de risco e MF, 0 mesmo
mostrou que as variaveis idade de iniciagcdo sexual <14 anos e GPGE devem ser
melhor investigadas durante o periodo gestacional. Esse monitoramento pode

diminuir as chances da crianga nascer com MF.
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Termo de aprovacao do comité de ética em pesquisa da UNIVILLE
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UNIVERSIDADE DA REGIAO DE JOINVILLE

FUNDAGAO EDUCACIONAL DA REGIAO DE JOINVILLE - FUR] --

g UNIVILLE

‘UNIVERSIDADE

: Joinville, 04 de maio de 2011
OFiCIO N. °107/2011 - PRPPG/ CEP ‘

Para Prof. Marco Fabio Mastroeni
Projeto de Pesquisa — Ciéncias Biol6gicas/MSMA
UNIVILLE | x '

ASSUNTO: Parecer Processo n° 046/2011

O Projeto de p‘esqu‘isa intitulado “PREDITORES DA RETENCAO DE
PESO DA PARTURIENTE NO POS-PARTO, E DO ESTADO NUTRICIONAL
DO RECEM-NASCIDO” e seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
de sua responsabilidade, foram APROVADOS pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UNIVILLE, apés terem sido analisados e verificados que atendem
plenamente aos parametros descritos na Res. CNS 196/96 e complementares,
e Res. 19/07 CEP/UNIVILLE, conforme parecer em anexo.

Lembramos que, ao finalizar a pesquisa, devera ser encaminhado ao
CEP/UNIVILLE o relatério final.

Atenciosamente,

g

:

Unidade Centro - Joinville . Campus Joinville Campus Sio Bento do |
Rua Ministro Calégeras, 437 - Centro Rua Paulo Malschitzki, n® 10 - Zona Industrial R. Norberto Eduardo Weihermann, 230 - Colol
CEP. 89202-207 - Joinville/SC CEP. 89219-710 - Joinville/SC Caixa Postal 41 - CEP. §9290-000 - S#o Bento do Suly
Teleforie. (47) 3422-3021 Fone: (47) 3461-9000 - Fax: (47) 3473-0131 Telefone: (47) IR31.Q1
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Conforme Resolucoes 196 e 340 do Conselho Nacional de Saide

Eu, concordo participar do estudo “Preditores da retencao

de peso da parturiente no pés-parto, e do estado nutricional do recém-nascido”, sob coordenacio dos Profs. Marco F.
Mastroeni e Silmara SBS Mastroeni, e dos pesquisadores Sandra A. Czarnobay e Silleno JD Janior. Esta pesquisa serd
realizada no periodo de janeiro a abril de 2012. O objetivo desta pesquisa € determinar os principais preditores da
retencido de peso da parturiente no pds-parto, e do estado nutricional de recém-nascidos na Maternidade Darcy Vargas de
Joinville, SC. Declaro permitir que os pesquisadores envolvidos na pesquisa obtenham meus dados e de meu filho para
serem utilizados exclusivamente nesta pesquisa. Tais dados incluem idade, estado civil, tabagismo, renda, escolaridade,
estatura, peso, tipo de parto, idade da menarca, paridade, ndimero de gestagdes, nimero de consultas pré-natal, intervalo
interpartal, idade gestacional, uso de medicamentos e informagdes sobre comorbidades. Em relagdo ao meu filho serdo
obtidos dados sobre peso, comprimento, apgar, circunferéncias craniana e tordcica ao nascer. Fornecerei todos os dados
de forma gratuita. O Gnico exame que ird gerar um desconforto devido a pungio venosa serd a colheita de sangue para a
dosagem dos exames de: colesterol total, HDL-c, LDL-c, triglicerideos, hemoglobina glicada, leptina, adiponectina e
outros metabdlitos associados, caso estritamente necessdrio. Uma gota de sangue serd utilizada para o estudo de genes
associados & obesidade. Poderei optar em receber ou ndo os resultados dos exames, os quais poderdo ser utilizados para
divulgac@o cientifica porém, sem a minha identificagio e a de meu filho. A amostra de sangue serd encaminhada ao
laboratdrio conveniado, onde serd processada e analisada. Com o término desta pesquisa minha amostra de sangue e a de
meu filho serdo descartados pelo coordenador da pesquisa. A amostra contendo o material genético serd armazenada na
Univille e poderei retird-la/elimind-la quando eu julgar necessdrio. Caso seja diagnosticado qualquer tipo de doenca serei
imediatamente encaminhada ao SUS para acompanhamento médico. No caso de eventual dano comprovadamente
ocasionado pela colheita de sangue, receberei indenizacdo na forma de acompanhamento médico pelo SUS e custeio de
medicamentos necessdrios ao tratamento.

As informacgdes obtidas nesta pesquisa irdo contribuir para o desenvolvimento de politicas piblicas de satde
voltadas a prevencio da obesidade materna e do estado nutricional inadequado da crianca ao nascer. Permito que toda
informacdo obtida com meus dados e de meu filho seja divulgada em eventos cientificos porém, sem que eu e meu filho
sejam identificados. Fui esclarecida quanto aos procedimentos a serem realizados na pesquisa e estou ciente que os riscos
sdo minimos. Em qualquer momento poderei solicitar maiores esclarecimentos sobre o desenvolvimento das atividades e
serei prontamente atendida pelos pesquisadores responsdveis. Poderei retirar meu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacdo e prejuizo ao seu cuidado. Para outras informacdes ou esclarecimentos devo entrar em contato
com Marco ou Silmara através dos nimeros: 47 3425-8743 ou 9978-2590. Para reclamacdes, devo entrar em contato com
o Programa de Mestrado em Satide e Meio Ambiente/Univille, através do nimero 47 3461-9152. Este termo estd redigido

em duas vias, uma que ficard sob minha guarda e outra sob a guarda do coordenador da pesquisa.

ATENCAO: A sua participacio em qualquer tipo de pesquisa ¢ voluntdria. Em caso de divida quanto aos seus direitos,
escreva para 0 Comité de Etica em Pesquisa da UNIVILLE. Endereco — Paulo Malschitzki, 10 - Bairro Zona Industrial -
Campus Universitirio - CEP 89.219-710 -Joinville/ SC.

Data: _ ! _ /2012, Joinville, SC.

Assinatura da parturiente Prof. Dr. Marco F. Mastroeni (CRE 17.172 03D)
Prof®. Dr* Silmara S.B.S. Mastroeni (CRN 5765 02R)
Pesquisadores responsdveis
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Formulario para Registro de Dados
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Pesquisa “Preditores da retencéo de peso da parturiente no pés-parto, e do estado nutricional do recém-nascido”
MESTRADO EM SAUDE E MEIO AMBIENTE. Prof. Dr. Marco F Mastroeni - UNIVILLE

FORMULARIO PARA REGISTRO DE DADOS

Cadigo: Data parto: ! /2012 Data entrevista: ! /2012
A. Dados pessoals
1. Nome e CPF:
2. Enderego:
Telefone:
3. Data de nascimento: 4. Idade (anos): [
5. Estado civil: (0) casada/Unido consensual (1) solteira  (2) vidva
(3) separada’divorciada/desquitada L

6. Ocupagao:
7. Escolaridade (Considerar a tltima série que completou).

(0) Ensino superior completo (1) Ensino superior incompleto

(2) Ensino médio completo (3) Ensino médio incompleto

(4) Ensino fundamental completo  (5) Ensino fundamental incompleto L]
8. Quantos anos de estudo? LI
9. Continua estudando: (0) sim (1) ndo L]
B. Dados socioeconémicos
10. Numeros de pessoas gque moram na casa. [
11. Numero de pessoas que contribuem com a renda na casa, inclusive aposentados. [
12. Renda familiar mensal (Em reais) [ | |

13. Renda em Salarios minimos (1 SM = R$ 545,00)

C. Dados Ginecologicos e Obstétricos

14. Idade da menarca (anos)

15. Idade da iniciagdo sexual (anos)

16. Numero de gestagdes (incluindo atual)

17. |dade em que teve o primeiro filho (anos)

18. Paridade

18a. Intervalo interpartal (em meses, do dltimo parto)

19. Aborto

20. Via de parto atual: (0) Normal (1) Cesariano

21. |dade gestacional (ultra-sonografia)

22. Uso de medicamentos durante a gestagao:

23. Quantas consultas de pré-natal vocé realizou? (Refirar do cartdo Pré-natal)

24. Seu pré-natal foi realizado em que tipo de Atengao:  (0) Pablica (1) Privada

25. Se o seu pré-natal foi realizado no servigo publico qual o modelo de atengéo utilizado?
(2) Servigo alto risco da MDV

(0) Estratégia saide da Familia (1) Rede convencional
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Pesquisa “Preditores da retencéo de peso da parturiente no pos-parto, e do estade nutricional do recém-nascido”
MESTRADO EM SAUDE E MEIO AMBIENTE. Prof. Dr. Marco F Mastroeni - UNIVILLE
FORMULARIO PARA REGISTRO DE DADOS

D. Tabagismo

26. Voca fumou/fumava antes da gestagao?  (0) ndo (1) sim L]

27. Se sim, quantos cigarros vocé fumava, em média, por dia? I

28. Vocé fumou durante a gestagao? (0) ndo (1) sim L1

29. Se sim, quantos cigarros vocé fumava, em média, por dia? I

30. Vocé faz ou fez uso de algum tipo de droga ilicita?  (0) ndo (1) sim

31. Caso positivo, qual?

E. Comorbidades mae (Obtidas do cartao pré-natal e da folha de internacao)

32. Vocé apresentava algum tipo de comorbidade antes da gestagdo? (0)nac (1) sim

33. Se sim, qual?
(0) Diabetes 1 (1) Diabetas 2 (2) HAS (3) Qutra:

35. Se sim, qual? (0) Diabetes gestacional (1) Nao rastreou DMG entre 24-28 semanas

L_|
L |
34. E na gestagao? (0)nao (1) sim [
L]

(2) HAS no final da gestagao (3) Proteindria (4) Qutra:

F. Dados antropométricos da mae (Pré-gestacional coletar do cartao pré-natal)

36. Peso 12 pré-natal (kg) I | ¥
36a. Peso Ultimo pré-natal (kg) I | I ¥
37. Estatura 12 pré-natal (cm) I I M
38. Peso pés-parto (kg) e L

I Y I F
39. Estatura pés-parto (cm) | ¥

I Y I

G. Comorbidades na familia

40. Algum membro da familia apresenta ou ja apresentou excesso de peso? (0) ndao (1) sim

41. Caso afirmativo, quem?

(0) Avé paterno (1) Avé materno (2) Avd materno (3) Avd paterno

(4) Tio paterno (5) Tio materno (6) Pai (7) Mae (8)Irméo/lrma || | | | |
42. Algum membro da familia apresenta ou ja apresentou outras comorbidades?  (0) ndo (1)sim |||
43. Caso afirmativo, qual? (0) Diabetes (1) Hipertenséao arterial (2) Qutra: L
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Pesquisa “Preditores da retengéo de peso da parturiente no pés-parto, e do estado nutricional do recém-nascido”
MESTRADO EM SAUDE E MEIO AMBIENTE. Prof. Dr. Marco F Mastroeni - UNIVILLE

FORMULARIO PARA REGISTRO DE DADOS

H. Critério de Classificacao Econdmica Brasil segundo ABEP
ltens 0 1 2 3 4ou+ N¢
1. Televiséo a cores 0 2 3 4 5 L
2. Radios 0 1 2 3 4 L
3. Banheiros 0 2 3 4 4 L
4. Automoveis: 0 2 4 5 5 L]
5. Empregadas domésticas (5x por semana): 0 2 4 4 4 L
6. Aspiradores de po: 0 1 1 1 1 L
7. Maquina de lavar de roupa 0 1 1 1 1 1
8. Videocassetes ou DVDs: 0 2 2 2 2 1
9. Geladeiras 0 2 2 2 2 L
10. Freezer aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 1 1 1 1 1
Grau de Instrucao do chefe da familia
11. Analfabeto / Primario incompleto (12 a 4° série) 0 L]
12. Primario completo (12 a 42 série) / Ginasial incompleto (52 a 8¢ série) 1 (.
13. Ginasial completo (52 a 82 série) / Colegial incompleto (12 a 32 ano) 2 L
14. Colegial completo (1 a 32 ano) / Superior incompleto 3 1
15. Superior completo 5 1
SOMA L1
l. Dados do recém-nascido ao nascer (coletados do Livro de Registros do Bercario)
44 Sexo: (0) masculino (1) feminino L]
45. Peso (g) L |
46. Estado nutricional: (AIG (1)GIG (2) PIG L]
47. Comprimento (cm) L]
48. Circunferéncia craniana (cm): L]
49 Circunferéncia toracica (cm): L]
50. Apgar (12 min) |
51. Apgar (5% min) |
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