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RESUMO

Foi realizado um estudo caso-controle em Campinas, Brasil, para determinar os
fatores de risco para o baixo peso ao nascer (BPN).

Neo periodo de 01 de agosio de 1994 a 31 de janeiro de 1995 nasceram 4814
recém-nascidos vivos na Maternidade de Campinas, com uma freqiténcia de 9% de BPN.
Foram estudados 354 recém-nascidos de peso menor que 2.500g (casos), sendo 202{57%)
prematuros e 103(29%) com retardo do crescimento intra-utering (RCIU) ¢ outros 354
recém-nascidos com peso maior ou igual a 3.000g (controles).

Uma andlise de Multipla Regressio Logistica foi usada para estimar os Odds
Ratios ajustados de BPN, prematuridade e RCIU.

Os fatores associados significativamente ac BPN foram: peso prévio a gestaciio
menor que 30kg (OR=2,05; 95%1C 1,32-3,17), ganho de peso menor que 8kg (OR=3,22;
95%IC 1,99-5,20), hadbito de fumar (OR=4,14; 95%IC 2,55-6,74}, hipertensdn arterial
(OR=1,98; 95%IC 1,23-3,16) ¢ emergéncias maternas (OR=3,12; 95%IC 1,30-7,48},
ajustados para idade, escolaridade, renda per capita, estado civil, cor, intervalo entre as
gestagdes, antecedentes gestacionais, relacio de peso prévio ¢ altura, trabalho, ingesta de
dlcool, consumo de cafeina, fumo passivo, infeccdo urindria, anemia ¢ cuidados de preé-
natal,

Para prematuridade ainda foram significativos: a falta de acompanhamento
médico no pré-natal (OR=4,72; 95%IC 1,12-19,89), menos de 4 visitas ao pré-natal
(OR=2,57; 95%IC 1,43-4,59) ¢ prematuridade antecedente (OR=3,72; 95%IC 1,36-
10,10).

O RCIU foi associndo também i escoluridade materna até o primeiro grau
incompleto (OR=2,26; 95%IC 1,12-4,56) e ao fumo passive (OR=2,15; 95%IC 1,03-
4,40).

O OR relacionando a adolescéncia ao RCIU, foi 8,26 (95%IC 0,11-0,61)
mostrando um possivel efeito protetor, ao invés de ser um fator de risco.

Na populaciie estudada, os programas de saiide devem ser voltados a melhorar a
natricdo da mulher, incentivar um acompanhamento médico adeguado no periodo pré-

natal, orientar a gestante a parar de fumar e a evitar o fumo passivo.
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1. INTRODUCAO




O peso de nascimento é usado como indice de sahde de uma comunidade
{KRAMER, 1987) e como um indicador estatistico do nivel de desenvolvimento social de
uma populacio (JELLIFFE et al., 1989). E considerado um indicador importante do
crescimento e desenvolvimerto intra-uterinos ¢ do estado nutricional do recém-nascido
(RN) (AVILA-ROSA et al., 1988)

Segundo a Organizagiio Mundial de Sande (OMS, 1980), “O baixo peso ao nascer,
em todo o mundo e em todos os grupos populacionais, ¢ o fator individual mais importante
que determina as probabilidades do recém-nascido de sobreviver e ter um crescimento €
desenvolvimento sadios”.

A proporgio de baixo peso entre os nascidos vivos (NV) € citada por BEATON &
BENGOA (1976) como um dos indicadores priticos de sande e nutricio de uma
comunidade. Citam juntamente com este o indice de mortalidade infantil, a altura aos sete
anos de idade e a idade da menarca, como outros indicadores igualmente importantes.

Hi fatores maternos, paternos, fetais ¢ ambientais (KRAMER, 1987) os quais
podem influenciar o crescimento intra-uterino e a capacidade de se completar o periodo
gestacional previsto. O estudo destes fatores permite planejar uma atencdo especial e

atuagio adequada para com a gestante de risco & 0 seu recém-nascido.

1.1- © CRESCIMENTO FETAL

O crescimento fetal é marcado pela transigio de um aumento rapido do numero €
tamanho celular. O peso reflete este aumento. De acordo com LOCKWOOD & WEINER
{1986), o crescimento intra-uterino pode ser dividido em 3 estagios :

- Hiperplasia - Este processo acontece de 4 a 16-20 semanas por intermédio de
mitoses ativas. Ha um aumento de DNA correspondente ao do contetido proteico,

- Hiperplasia ¢ hipertrofia - No periodo de 20-28 semanas sdo observadas
hiperplasia e hipertrofia. Acontece uma diminuicio das mitoses € um progressivo aumento
do tamanho das células. O conteido de DNA aumenta em um ritmo mais lento que o

contedido proteico.
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- Hipertrofia - A velocidade mitotica diminui. Este periodo ¢ marcado por um
grande aciimulo de gordura, masculo e tecido conectivo. O contetdo proteico aumenta bem
mais que o conteudo de DNA. Ha um aumento do tamanho celular. Acontece apos 28
semanas de gestacio.

O crescimento embrio-fetal normal pode ser definido como o resultade de uma
divisdo e crescimento celular sem interferéncias, que da como produto final um recém-

nascido a termo, no qual estd expresso o seu total potencial genético de crescimento
(FESCINA & SCHWARCZ, 1988).

1.2- CLASSIFICACAO DO RECEM-NASCIDO

O recém-nascido pode ser classificado pelo peso ao nascer, duragfio da gestaglo,
adequagiio de peso para a idade gestacional e proporcionalidade de peso ¢ comprimento
para a idade gestacional.

O neonato com peso inferior a 2.500 gramas ¢ considerado pela Organizagio
Mundial de Saude como “ recém-nascido de baixo peso” ( RNBP) (WHO, 1977).

A OMS fixou em 37 semanas de gestacio a linha divisoria entre o nascimento de
termo e o nascimento pré-termo. Assim, abaixo de 37 semanas o recém-nascido €
classificado como pré-termo, de 37 a 42 semanas incompletas a termo e com 42 semanas
ou mais pos-terme (WHO, 1977).

A estimativa da idade gestacional tem aspecto fundamental na pratica clinica do
manejo do recém-nascido. S0 propostos vérios métodos, como a data do inicio da ultima
menstruagio (DUM), as médias ecograficas do didmetro biparietal ¢ 0 tamanho do femur, a
analise do liquido amniGtico & o exame fisico pos-natal.

A precisio de cada um deles é discutivel. O estudo ecogrifico € mais preciso quanto
mais precoce for a sua realizagio, de acordo com FESCINA et al. (1986). Orientam que se
a2 DUM for conhecida, o calculo da idade gestacional deve ser baseado nela, caso contrario,
considera-se o estudo ecografico e o exame fisico.

Ao nascimento, a idade gestacional € rotineiramente calcutada pelo exame fisico do
RN. Atenciio especial deve ser voltada para o fato da limitaciio deste método, para a

avaliacdo do recém-nascido pre-termo, menor queé 1500g, por superestima-la e 0 pequeno
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para a idade gestacional por subestima-la, em aproximadamente duas semanas (FESCINA
et al., 1986),

CAPURRO et al. (1978) propuseram um método de avaliagdo da idade gestacional
pelo exame fisico, a partir de uma modificaglio do anteriormente proposto por DUBOWITZ
em 1970, Diminuiram o nimero de varidveis examinadas, sugerindo um método que
examina cinco sinais sométicos ¢ dois neurologicos, Este é muito adotado pela sua
simplicidade de aplicagio (TRINDADE, 1993), mas limitado a avaliar a idade gestactonal
de 29 semanas ou mais.

Com a maior sobrevida de pequenos pré-termos, surge a preocupagio de se utilizar
um método mais apropriado para a avaliagio de idades gestacionais menores, BALLARD
et al. (1991) propdem um novo “score” incluindo RN com mais de 20 semanas de gestagao.

Relacionando o peso ao nascer com a duracio da gestagdo, os RNs sio classificados
em trés categorias. Quando estio situados abaixo do percentil 10 das curvas de referéncia,
considera-se que ha um déficit de crescimento e $30 chamados pequenos para idade
gestacional (Pi(3) ou com retardo de crescimento intra~uterino (RCIU). Sao classificados
como adequados (AIG) aqueles que s¢ enconiram do percentil 10 ao 90 e grandes para
idade gestacional (GIG) os que estdo acima do percentil 90 (LUBCHENCO et al., 1966).

Diversas curvas tém sido propostas como referéncia para esta classificagiio. Estas
sio criticadas quando aplicadas para populagBes diferentes daquela do estudo original
(MILLER & JEKEL, 1989}.

As curvas de LUBCHENCO, HANSMAN, BOYD (1966) sio as mais utihizadas
para avaliar o crescimento intra-uterino no Brasil, no entanto, a utilizagdo de curvas
brasileiras esta sendo discutida (LOPES, 1995) ¢ ha propostas de curvas nacionais como as
de MARGOTTO (1993) resultantes de um trabalho em Brasilia, com 4.413 recém-
nascidos, onde se observou valores maiores de crescimento intra-uterino das semanas 30 a
37-38, a0 se comparar com as curvas de outros autores da literatura internacional; e as de
XAVIER et al. (1995) que por trabalho longitudinal, observaram o crescimento de pré-
termos adequados, de 26-36 semanas até a idade corrigida de 42 semanas, em Ribeirfio
Preto, SP.

Ha dificuldades de obtenglio de curvas de crescimento fetal em fungio da idade

gestacional de fetos sadios intra-atero, ao longo da gestagdo normal. Até o momento, a
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maioria das curvas representam dados antropométricos obtidos por estudos transversais.
Atualmente a ecografia seriada permite obter medidas fetais diretas e estimar o peso do feto
em seu “habitat” natural, imtra-Otero. FESCINA & SCHWARCZ (1988) fazem
comparagBes de uma curva construida a partir de medidas ecograficas com curvas descritas
por LUBCHENCO, BABSON, USHER e GUAYASAMIN e observam que as medidas
intra-uterinas sio maiores que as indicadas nos padrdes tradicionais, que podem subestimar
a incidéncia de pequenos para idade gestacional. Estas diferencas sio mais marcadas nos
percentis inferiores (5 e 10), tomados com freqiiéncia para classificar os neonatos em
normals ou pequenos para idade gestacional. Assim, consideram que um estudo longitudinal
do crescimento fetal poderia refletir o verdadeiro “padrio ouro”, melhor que os atualmente
utilizados a partir de estudos transversais com recém-nascidos de diferentes idades
gestacionais.

Além do tipo de curva de crescimento utilizado para avaliar o crescimento fetal,
considera-se que nem todo RN que se apresente abaixo do percentil 10 tem um retardo de
crescimento intra-uterino, pois pode corresponder a um neonato normal com baixo potencial
de crescimento intra-uterino, e que todo aquele que pese dos percentis 10 ao 90 € um feto
com crescimento adequado, pois estando no percentil 15 poderia corresponder a um feto
que deveria estar no percentil 90 e sofreu desaceleragio até o 15 (FESCINA &
SCHWARCZ, 1988).

O crescimento fetal também pode ser avahiado por intermédio da observagio das
proporgdes de peso para o comprimento em uma determinada idade gestacional.

Considera-se assimétrico ou desproporcional, aquele RN que ao nascer se apresenta
relativamente normal em comprimento e permetro cefalico para 2 idade gestacional, mas ¢
emagrecido e com baixo peso para o comprimento, sugerindo que um agravo agudo tenha
ocasionado um prejuizo no crescimento intra-uterino, no final da gestacio.

O simétrico ou proporcional se distingue do anterior por apresentar uma redugdo
proporcional em peso, comprimento e perimetro cefélico, devido a um crescimento alterado
por alguma condigdo desfavoravel, de instalagio mats precoce na gestagie € por maior
tempo (SEEDS, 1984; VILLAR et al, 1986). Quanto mais precoce acontecer este
processo, maior serd o dano para o sisterna nervoso central e mais simétrico serd o padrio

de RCIU (SEEDS, 1984).
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O caleulo do indice ponderal aplica-se a avaliar a proporcionalidade corporal do
crescimento intra-uterino. £ caleulado pela relagio de "ROHRER (1921) que multiplica
por 100 a divisio entre o peso (gramas) e o cubo do comprimento (centimetros).

LOCKWOOD & WEINER (1986) admitem o valor de 2,32-2,85 como normal.
Pelas curvas que relacionam a idade gestacional e o resultado do indice ponderal o percentil
10 ¢ considerado como limite para esta classificagio. Quando o RN apresenta indice
ponderal (1P} abaixo do percentil 10, é considerado assimétrico; e simétrico se estiver no
percentil 10 ou acima (LUBCHENCO, 1976).

1.3- O RN DE BAIXO PESO COMO “PROBLEMA”

A OMS (1980) considera que os recém-nascidos de baixo peso ao nascer
representam um grupo de criangas de maior risco para morbidade e mortalidade.

Na América Latina se observa uma grande associagdo entre o baixo peso a0 nascer €
o maior risco de morbidade ¢ mortalidade no perfodo neonatal e entre lactentes. De 3 33.794
nascimentos ocorridos de 1976-1981, em 11 paises latino-americanos  pesquisados,
observou-se que 78% das mortes neonatais precoces correspondiam a0 grupo de recem-
nascidos de baixo peso (CLAP, 1988).

LUBCHENCO (1976) orienta que uma avaliagho combinada da mortélidade
relacionada ao peso € a idade gestacional pode dar methores informagdes do que tomar um
destes pardimetros isoladamente, € que a morbidade neonatal expressa melhor que a
mortalidade a complexidade do problema.

BALCAZAR & HAAS (1991) estudaram recém-nascidos (n=9660) quanto a
mortahdade neonatal em relagio 4 idade gestacional, peso do nascimento € O tipo de retardo
do crescimento intra-uterino. Observaram uma mortalidade nos trés primeiros dias de vida
de 7.9 por 1000 nascidos vivos. Entre os recém-nascidos PIG, a mortalidade foi de 25,2 por
1000 nascidos vivos, enquanto que os AlG apresentaram mortalidade de 6,0 por 1000 NV.
O grupo de pré-termos e PIG foi considerado de grande risco (161,7 por 1000 NV).
Consideraram que a maior morbidade € mortalidade entre estas criangas se relaciona a

defeitos de imunocompeténcia (mator susceptibilidade a infecgdes), atraso no crescimento

LROMRENR apud MILLER & HASSANEIN, 1971
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pos-natal ¢ possivel prejuizo em suas habilidades mentais. Dificuldades que podem perdurar
por Varios anos.

Os recém-nascidos pré-termos, ¢ os com retardo de crescimento intra-uterino,
apresentam distingio na incidéncia de patologias neonatais, crescimento, desenvolvimento ¢
sobrevida (WEET, 1987).

O crescimento pOs-natal do pré-termo alcanga a curva dos recém-nasctdos a termo,
na idade de 1-5 meses apos a data provavel do pasto. Nio sdo privados de apresentar uma
recuperagio rapida de crescimento (XAVIER et al., 1995), como pode acontecem com oS
desnutridos intra-Gtero (WEET, 1987).

O momento em que o prejuizo do crescimento intra-uterino se iniciou também faz
diferenca. A mortalidade neonatal nos trés primeiros dias pode ser sete vezes maior enire os
RNs com RCIU simétrico em relagéio aos chamados assimétricos (BALCAZAR & HAAS,
1991).

O RN pré-termo ¢ com retardo do crescimento intra-uterino € citado dentre os
RNBP como os de maior risco de morbidade e mortalidade (BALCAZAR & HAAS,
1991; MAVALANKAR, TRIVED], GRAY, 1991}

Os resultados do BPN a longo prazo sio igualmente preocupantes, especialmente em
paises em desenvolvimento, onde ha maior prevaléncia {OMS, 1980).

A desnutriciio cronica na populagio adulta pode ser reflexo do peso de nascimento

na crianca (BEATON & BENGOA, 1976).

1.4- A INCIBENCIA DE BAIXO PESO AO NASCER

Em 1980, a OMS estimou que pot ano, 122 milhdes de nascidos vivos sdo somados
& populagio do mundo. Dentre estes nascimentos, 16,8% sdo RNs com peso inferior a
25008 (OMS, 1980).

A incidéncia de BPN ¢ variavel por regiio e populagio estudada, como mostra a
TABELA 1. Estima-se que 90% dos casos se apresentem em pajses em desenvolvimento

(OMS, 1980).
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TABELA

FREQUENCIA DE BAIXO PESO AO NASCER NO MUNDO

LOCALIDADE FREQUENCIA % REFERENCIA

Mundo 17 OMS, 1980

Amnérica do Norte 4-8 Kramer, 1987

Euro_pa 4-12 (MS, 1980

Sudcia 3,69 Ericsen et al. 1987
{%ngaia 237 Beaton & Bengoa, 1976
Iptj‘ia 30~ 40 Kramer, 1987

Asta 15 OMS, 1980

América Lating 9 CLAP, 1988
Guatemala 2338 Villar et al., 1986

Alguns trabathos tém se preocupado em identificar os pré-termos e os casos de
retardo de crescimento intra-uterino entre os RNBP. Nos paises em desenvolvimento
predomina o RCIU, diferindo dos paises desenvolvidos nos quais os pré-termos tém maior
participagio (OMS, 1980; AVILA-ROSA et al., 1988; KRAMER, 1987; BALCAZAR
& HAAS, 1991).

Acredita-se que em paises em desenvolvimento exista uma maior porcentagem de
RCIU do tipo simétrico devido & maior prevaléncia de mé nutriglo fetal cronica (VILLAR
et al., 1986; SIQUEIRA, SANTOS, SILVA, 1986).

A despeito da menor incidéncia do problema, a maior parte da bibliografia médica a
este respeito é proveniente de paises desenvolvidos, os quais ddo maior atengdo 4
prematuridade.

No Brasil, a freqiiéncia de RNBP ¢ variavel, como mostra a TABELA 2.

Grande parte dos estudos € realizada em Hospitals Universitarios destinados ao
atendimento as gestagbes de risco, o que 0s tornam nfio representativos daquelas
tocalidades. Ha trabathos considerando os recém-nascidos de partos Unicos € outros

incluindo os gemelares, o que dificulta a analise das diferengas observadas.
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TABELA 2

FREQUENCIA DE BAIXO PESO AO NASCER EM CIDADES E ESTADOS BRASILEIROS

LOCALIDADE FREQUENCIA (%)

Est. Rio de Janciro®* 10-15 Sociedade de Pediatria do RF, 1930
Est. S#o Paulo¥# 85 BMorell & Melo |, 1995

Rig Grande do Sul** 9.9 Fiori et ol., 1989

Niferdi {(RIy** 23 Miranda ot al,, 1993
Pelotas (RSY* 8.1 Barros et al., 1987

Naial (RNY* 10 Ferraz, Grap, Cunha 1999
Ribeirio Preto (SP)* 8.3 Sifva et al,, 1991
Campinas (SP)** 9.9 ERSA-27, 1993

Mogi das Cruzes (SP)#* 97 Ferreira, Ortiz, Melo 1995
Salvador (BAYF* 12 Samtos et al., 1992

Recife (PEY* 13 Rocha, 1991

* Partos tnicos
** Fnire o3 recéme-nascidos vivos

1.5- JUSTIFICATIVA PARA ESTUDAR O BAIXO PESO AO NASCER

A preocupagio com a maior morbidade e mortalidade entre os recém-nascidos de
baixo peso fez com que a Orgamizagio Mundial de Sadde considerasse a sua menor
incidéncia como uma das metas do programa de "Saide para Todos no ano 2000"
(ROCHA, 1991).

Em paises desenvolvidos algumas condigbes maternas (nutricionais, escolaridade e
renda) tém se modificado (DAVID & SIEGEL, 1983) e talvez tenham deixado de
mfluenciar de maneira preocupante, ¢ pese ao nascer. Com uma incidéncia bem menor de
RCIU, hoje a preocupagdo esta voltada para causas de prematuridade (BALCAZAR &
HAAS, 1991). Mesmo com menores indices de baixo peso ao nascer, grande investimento é
feito objetivando a triagem das mies de risco e o desenvolvimento de programas de
assisténcia no periodo gestactonal.

Nos paises em desenvolvimento, onde os problemas se somam, os fatores de risco
para influenciar o crescimento fetal e a duragfio da gestagfio, resultando no baixo peso a0

nascer, passam a ter grande importéncia social.
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Hi necessidade de realizagio de trabalhos de investigacio para que, com um
conhecimento mais real dos nossos problemas e limitaghes, programas de saide sejam
desenvolvidos no sentido da preven¢o do nascimento de RNBP que sdo sujeitos 4 maior

morbidade e mortalidade.
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2.1- OBJETIVO GERAL

O objetive deste trabatho é estudar os fatores de risco para o baixo peso ao nascer.

2.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1- Estudar o risco dos Fatores Psicossociais ¢ Econdémicos Maternos: idade
materna, escolaridade da mie, estado civil e a situaciio econdmica, para a ocorréncia de

baixo peso a0 nascer.

2.2.2- Estudar o risco dos Fatores Constitucionais, Nutricionais e Trabalho
Materno fora de casa: cor, altura da mie, peso prévio, o indice de massa corporal, ganho
de peso na gestagdo, circunferéncia do brago materno € 0 irabatho materno fora de sua

casa, para a ocorréncia de baixo peso a0 nascer.

2.2.3- Estudar o tisco dos Antecedentes Obstétricos Maternos: primiparidade,
intervalo entre as gestagbes e antecedentes de aborto, prematuridade ou fithos com baixo

pEso ao nascer, para a ocorréncia de baixo peso ao nascer.

2.2 4- Estudar o risco das Doencas na Gestacio Atual: hipertensiio arterial, infecgdo

urinaria, anemia ¢ emergéncia materna, para a ocorréncia de baixo peso a0 nascer.

2.2.5- Fstudar o risco da Exposiciio a Téxicos: o habito de fumar, a exposi¢io ao
fumo passivo, ingerir bebidas alcodlicas, ingesta de cafeina e a utilizaglio de medicamentos,

para & ocorréncia de baixo peso a0 nascer.

3.2.6- Estudar o risco da procura pelos Cuidados Médicos no Periodo Pré-natak
procurar esta assisténcia e o nimerc de visitas ao servigo médico de pré-natal, para a

ocorréncia de baixo peso a0 nascer.

{hjetivos s



3. REVISAQ DA
LITERATURA




OS FATORES DE RISCO PARA O BAIXO PESO AO NASCER

Fatores nutricionais maternos, ambientais, obstéiricos, bioldgicos, infecgdes, varias
formas de insuficiéncia placentaria, a exposigio a toxicos (JELLIFFE et al, 1989),
anormalidades citogenéticas e a limitagio genética intrinseca do potencial de crescimento
embrionario (SEEDS, 1989) tém sido responsabilizados pelo baixo peso ao nascer.

Dentre estes, alguns s@o estabelecidos como causa direta para prematuridade e/ou
retardo do crescimento intra-uterino (KRAMER, 1987; JELLIFFE et al, 1989
MAVALANKAR et al., 1991; LUKE et al. 1993), mas a atuagdo de grande parte deles ¢

inconclusiva e inter-relacionada. Os mais citados sdo os seguifes:

CONDICOES DE POSSIVEL RISCO PARA O BAIXO PESO AQ NASCER:

FATORES DEMOGRAFICOS, PSICOSSOCIAIS E ECONOMICOS:
- Idade materna
~ Situagdo sécio-econdmica
- Sitnacio conjugal { estado civil )
- Fatotes psicologicos matemos
- Fseolaridade materna
- Ocupago do pai
- Condigics de moradia

FATORES CONSTITUCIONAIS O NUTRICIONAIS:
- Sexo do BN
- Origem éfnica / racial
- Altura materng
- Peso no término da gestaglio
- Fatores genéticos
- Peso prévio & gestagio
- Perimetro cefalico materno
- Ganho de peso na gestagio
- Ingesta calbrica
- Gasio energético ( trabatho e atividade fisica)
- Ingesta ¢ estado proteico
- (aréncia de ferro ¢ anemia
. Caréncia de dcido folico, vitamina B12, zinco, ¢o-
twe, cilcio, fsforo, vitamina D, B6 ¢ outras vita-
minas ¢ elemenios trago.
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FATORES OBSTETRICOS:
- Paridads
- Intervalo entre os partos ¢ gestaghes
- Atividade sexual
- Duragiio e crescimento intra-utering em gestagdes anferiores
- Histdria reprodutiva prévia
- Antecedente de aborto espomtineo ou induzido
- Antecedents de natimorto ou 0bito neonatal
~ Infertilidade anierior
~ Bxposi¢do ao dietitestilbestrol intra-ttero
- Tamanhe da placenta
- Ruptura precoce de membranas
- Defeitos congénitos
- Insuficiéncia istmo-cervical
- Abordagens cirargicas wterinas prévias
- Vaginose bacteriana ¢ infecgbes
- Gemelaridade

DOENCAS MATERNAS DURANTE A GESTACAOQ:
- Morbidade geral e episédios de doenga
- Maldria
- Infecco do trato urindrio
- Doenca renal
~ Hipertenséo arterial
- Cardiopatia congénita ciandtica
- Anemia { Hte<30%)
- Estado diabético
- Sindromes hemorrdgicos

EXPOSICAO A TOXICOS:
- Hahito de fumar
- Consumo de alcool
- Consurno de cafeina
- Maconha
- Narciticos
- Ontras drogas estimulantes

CUIDADOS DE PRE-NATAL:
- Epoca da primeira visita ao servigo de pré-natal
- Nfimerao de visitas ao servigo de pré-natal
- Qualidads dos cuidados de pré-natal

FATORES HOSPITALARES: _ o
- Disponibilidade de equipamento ou pessoal especializado para diagndsiico ¢ tratamenta do

trabatho de parfo pré-fermo
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A maioria dos estudos disponiveis sobre o baixo peso ao nascer fol realizada em paises
desenvolvidos onde a prematuridade é a causa mais comum, diferente do que ¢ esperado
para um pais em desenvolvimento onde predomina o RCIU (KRAMER, 1987; MEIS,
ERNEST, MOORE, 1987).

Os fatores de risco para prematuridade mais citados sfo a rupiura precoce de
membranas (MEIS et al., 1987), o habito de fumar, o antecedente de fitho pré-termo e
aborto, o baixo peso pré-gestacional, a exposiciio em itero ao dietilestilbestrol e a causa
desconhecida (SHIONO & KLEBANOFF, 1993).

ROUCOURT et al. (1994) dividem os fatores de risco para prematuridade em
maternos gerais, ginecologicos, obstétricos, antecipagiio deliberada, antecipagdo atrogénica
¢ feto-anexials,

FESCINA & SCHWARCZ. (1988) apresentaram dados do Centro Latinoamericano
de Perinatologia ¢ Desenvolvimento Humano que identificam entre 28.504 nascimentos, o
artecedente de RCIU, o hébito de fumar, a pré-eclimpsia, a gestagio miltipla, a proteiniria
e a hemorragia no segundo trimestre de gestagdo como fatores de risco relacionados 2o
RCIU em instituigdes publicas da Argentina, Brasil, Colombia ¢ Uruguai.

Na Guatemala, a associagio de medidas antropométricas ¢ indicadores socials tem
sido sugerida para vigilancia (VILLAR et al., 1986).

Na Indonésia, a altura materna <140cm , a idade 2 35 anos, a escolaridade < 4 anos,
o intervalo entre as gestagbes < 6 meses, pressio diastdlica > 90mmHg e hemoglobina
< 8 g/dl sfo os fatores de risco de maior atengio (JELLIFFE et al., 1989).

SEEDS (1984) sugere que a medida da altura do fundo uterino seja usada como
parfimetro de desenvolvimento fetal, além dos fatores maternos associados com RCIU
(hipertensdio arterial, anemia, pouco ganho de peso na gestagdo, peso pré-gestacional
< 50kg, historia anterior de RCIU, cardiopatia clandtica, doenga renal e o habito de fumar).

FERRAZ et al. (1990), avaliando o baixo peso ao nascer (BPN) em Natal, RN,
valorizaram o namero de visitas ao pré-natal, o baixo peso maternc pré-gestacional ¢ 0
habito de fumar como risco para prematuridade. Com respeito ao RCIU, o baixo peso
materno pré-gestacional, a pouca escolaridade, o habito de fumar e o cuidado inadequado de
pré-natal, foram os fatores de risco considerados importantes para a atuacfio de programas

de sande.
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BARROS et al. (1987), estudando nascimentos na cidade de Pelotas, RS,
consideraram de importincia na fregiiéncia de BPN, o peso materno, o habito de fumar, os
antecedentes de RNBP e a altura materna.

Os fatores considerados de risco sio muitos e de impacto diferente, na dependéncia
da populacio estudada. Diversos pesquisadores vém tendo a preocupagiio em avalia-los
dando importancia para alguns mais prevalentes em sua comunidade de estudo
{TABELA 3}).
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TABELA 3 - FATORES DE RISCO PARA BAIXO PESQ AQ NASCER EM DIVERSOS ESTUDOS

Fator de Risco

Grupeo
de RNs

Tipe de
Estude

OR/RR  IC (95%)

idade Materna 15-17
<18

<20
233

nuliparz = 35

Cor negra

Analf, ou  1°Grau ine.

Escolaridade < 9 anos
Estado civil nie-onida
Trabalhs fora de casa

Trabalho em pé

Peso prévie < 30kg

< 46 kg
Altura Materna <1,50m
Peso/Altura <20 kg/m®
Intervale de gestaces
menor que 12 meses

Antecedente de RNBP

Hibito de Famar

Ingesta de Cafeina
> 300 mg/dia

Cocaing ¢ o Crack

Hipertensio Arterial

Frimiparidade

RNPT
RCIU
RNPT
RNPT
RNBP
RCIU
RNPT
RNBP
RCIU
RNPT
RNBP
RNTBP
RCIU
RNPT
RNPT
RCIU
RCIU
RCIU
RNEP
RCIU
RNPT
KNBP
RNPT
RNPT
RNPT
RCIU
RCIU
RNBP
RCHU
RCHI
RNPT
RCIU
RCIU
RNBP
RCHI
RNBP
RNTBP
RNEP
RNEBP
RCIU
RWBP
RNBP
RNBP
BNPT
RCHJ
RCIU
RNBP

longitadinal
retrospectivo
retrospectivo
caso-controle
coorie
retrospectivo
cago-controle
longitudinal
retrospectivo
retrospectivo
retrospectivo
estudo popul,
feirospectivo
longitudinal
caso-coniroie
caso-controle
retraspectivo
caso-controle
coorte
longitudinal
longitudinal
longitudinal
caso-controle
retrospectivo
longitadinal
caso-controle
retrospectivo
longitudinal
prospectiva
retrospectivo
caso-controle
caso-controle
casp-controle
cooric
retrospectivo
refrospectivo
prospeciivo
caso-controle
caso-conirole
caso-controle
lengiudinal
caso-controle
caso-controle
caso-gontrole
caso-controle
caso-controle
longitudinal

149 1,15-1,93
1,38 078275
146 106247
14 1,10-1,90
13 0,90-190
137 064347
49 310770
1,98 1,73-2,27
0,90  0,55-1,46
1,53 1,19-2,27
207 1,76-2.43
168 1,55-18%
1,65  0,83-3.82
2,72 1,24-5.95
23 2,30-3,00
21 160270
2,17 1,06-528
16 1,30-2.10
133 1,00-1,80
1,5  1,31-1.87
169 1,38-2,00
266 129550
24 1,70-330
1,81 1,40-3,13
410 3,37-4,98
26 1,90-3,60
3,75 2.90-6,58
371 3,13-4,40
88  4,30-162
3.5 2,60-4,80
L5 1,20-2,00
1.5 L10-2,20
3.5 2.60-4,80
15 120-1.80
1,89 1,662,15
LI7 085161
46 200105
2,94 0,89.9,65
2,05 0,86-4,88
290 1,23-6,87
414  161-10,6

E

40 1,80-8,90
3,0 1,46-1,68
3,1 171560

2,7 1,80-4,00
12 0,90-1,60
2,29 109483

Afichielutte et of, 1992
Belizdn et ol 1989
HRelizin ef al 1989
Ferrag et al. Jo9G
Rerkowity ot al., 19940
Belizdn et of , 1989
Prysuk et al, 1995
Michiehate e at, 1992
Belivan et al 989
Belizdn et al 1989
Heamminki ot al, 1992
Lee ot al, 19588
Befizin et ol 1989
Teiteiman et al 193¢
Ferraz ot al, 1980
Ferrag et al 1980
Belizdn et ol 198G
Ferrag et ol 1990
Raontakallio et of, 1995
Michiclutte et ak, 1992
Michielutte et al., 1992
Teitelmon ot al., 1998
Ferrag ef ol 1990
Belizin et al 198¢
Michielatte et al, 1992
Ferraz.et al 1996
Belizdn et al 1989
Michiphutfe et ol 1992
Cruttingius o al 1984
Ounyted e af., 1983
Ferrac e al, 1990
Ferrag et al., 1999
Qunsted ot al, 1985
Shiono et al, 1993
Bonati & Fellin, 1991
Linn et al, 1982
Martin & Brackesn, 1987
Caan & Goldhaber, 198%
Fenster ot ol 1991
Fepwsior ef al, 1991
Teitebnar e al., 1990
Periti & Coleman, 199
Cheruhuri of ab, 1988
Cherukuri et al,, 1988
Ounsied ot al, 1985
Onnsied of oL, 1985
Teitelmarn of al., 1990
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3.1- FATORES PSICOSSOCIAIS E ECONOMICOS MATERNOS COMO
RISCO PARA O BAIXO PESO AO NASCER

E contraditoria a influéncia da idade materna na duracdo da gestacdo € no peso ao
nascer. Mies adolescentes ou acima de 35 anos tém sido consideradas de mator risco para
resuliados desfavordveis no peso ao nascer ¢ idade gestacional. No entanto, sugere-se que
nio seja uma causa direta ou determinante independente (KRAMER, 1987). Este
guestionamento tem levado a varios estudos.

A idade menor que 20 anos ¢ definida como adolescéncia por vérios autores e a
gestagio neste perfodo tem sido citada como de maior prevaléncia de baixo peso 2o nascer
(SCHWARTZ, 1990; MIRKIN, LEON, FRAU, 1994; SCHOLL et al, 1994
MORELL & MELOQ, 1995).

SCHWARTZ (1990) observou em estudo retrospectivo que havia uma tendéncia
de aumento de risco de baixo peso ao nascer em mulheres abaixo de 20 anos.

Na cidade de Pelotas, no RS, BARROS et al. (1984) encontraram 15,7% de mies
menores de 20 anos, as quais foram responsaveis por 23,3% dos RNBP.

No Estado de Sdo Paulo, MORELL & MELO (1998) identificaram que mies com
até 19 anos alcangavam 17% dos nascimentos e apresentavam percentuals superiores a 10%
de nascidos vivos com baixo peso ao nascer.

SCHOLL et al, (1994) levantaram a questdo de que a despeito do aparente ganho
de peso suficiente ¢ actimulo de estoques de nutrientes, as adolescentes parecem n&o
mobilizar suas reservas no final da gestaciio, para o crescimento fetal. Assim, existiria uma
competicio pelos nutrieﬁtes que poderiam ser liberados ao feto, para o seu proprio
crescimento.

MIRKIN et al. (1994) estudaram mies com menos de 20 anos, que fazem parie de
25 9 da assisténcia obstétrica do Instituto de Maternidade ¢ Ginecologia Nossa Sra. das
Mercedes, na Argentina, onde nascem de 12.000 - 14.000 recém-nascidos vivos por ano,
Observaram que no grupo das primigestas, 50% sdo adolescentes, & que em 70 % dos casos

nic ha um acompanhamento pré-natal adequado.
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WATERS (1969) descreve a “Sindrome da Faléncia” observando méies de 11 a 16
anos que faziam parte de 15% dos atendimentos de um hospital em Atlanta (EUAY Em
1967, na cidade de Atlanta no Estados Unidos, foi iniciado um programa destinado a
gestantes adolescentes, com objetivo de apoio social, vocacional, educacional, psicologico e
médico. Das adolescentes matriculadas neste programa, com idade variando de 11-16 anos,
600 tiveram seu primeiro filho ¢ 122, o segundo, terceiro ou quarto. Considera que a mie
adolescente é sujeita a uma "sindrome de faléncia" que engloba fracasso em cumprir suas
fungdes de adolescente, permanecer na escola, limitar o nimero de filhos, estabelecer uma
familia estavel e assumir independéncia financeira. Neste estudo, as mies adolescentes
multiparas sio consideradas de grande risco para terem filhos de baixo peso ao nascer. O
mesmo foi observado por JEKEL et al. (1978), em um estudo de coorte de 180 maes
adolescentes, no qual 27% apresentaram filhos de baixo peso ao nascer com duas vezes mais
proporgiio de pré-termos. Estes também concordam que hd uma interagio com fatores
psicologicos, déficits nutricionais, imaturidade hormonal, fatores sociais € ambientais, como
a pobreza, € um cuidado de pré-natal inadequado.

BETTIOL et al. (1992) observaram que na cidade Ribeirfio Preto, 8P, as diferencas
quanto ao risco de baixo peso ao nascer entre as mies adolescentes foram fortemente
influenciadas pela estrutura de classes sociais, que definiu inclusive o padrio de atengio
médica oferecida a este grupo de mutheres. |

LEE et al. (1988) observaram retrospectivamente 184.567 nascidos vivos com idade
gestacional de 40 semanas. A freqiiéncia de baixo peso ao nascer foi mas alta entre as mées
de idade <17 anos { 3,2%), declinando para 1,3% entre 75-34 anos e tornando a aumentar
apos 08 35 anos (1,7%). Contudo, comentam ¢ue esta maior incidéncia de RNBP entre as
adolescentes pode ser devida a fatores socio-demograficos, condigdes médico-sociais €
cuidados de pré-natal, e ndio pela idade materna.

A despeito da consideragdio de que a adolescéncia é citada como de maior risco para
BPN, por varios autores, COLL et al. (1993) comentam que isto ndo se deve a idade
cronolégica ou ginecologica, mas sim aos cuidados inadequados durante o pré-natal.

COLL et al. (1993) estudaram adolescentes de 13 a 16 anos, separando-as entre as
que fizeram mais de 4 consultas no periodo pré-natal e as que fizeram menos que trés

consultas. Observaram maior freqiiéncia (p<0,05) de baixo peso ao nascer entre o segundo
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grupo (12,13%), em relagio ao primeiro {5,55%), controlando para idade, estado civil,
escolaridade, condigBes habitacionais, incidéncia de hipertensfio arterial, pré-eclimpsia e
incidéncia de rotura prematura de membranas amnidticas. Mostraram, com este resultado,
que o baixo peso ao nascer enire as adolescentes esta relacionado diretamente ao controle
inadequado de pré-natal.

As mies adolescentes estfio sujeitas a influéncia de fatores sociais (WATERS, 1969
LEE et al., 1988) e, talvez, a idade nfo tenha um impacto como fator isolado, mas estaria
relacionada com a potencializagdo de outros fatores de risco (KRAMER, 1987).

Estes trabalhos sugerem que as mies adolescentes apresentam maior nisco de ter
fithos com baixo peso ao nascer, no entanto, apds o controle de outras condigdes
confundidoras, ja ndo se torna tio evidente que a idade seja um fator de risco independente
para este resultado. Os autores valorizam as condigdes da vida da adolescente € os cuidados
médicos no pré-natal.

Com o resuttado dos avangos da medicina nas Gltimas décadas, a gravidez em idades
tardias da vida reprodutiva da muther se observa a cada dia com maior freqiiéncia e tem
levado a questionamentos quanto a possibilidade de ndo resultar um recém-nascido sadio.

LEE et al, (1988) observaram um maior risco de ocorréncia de BPN na faixa de
idade de 30-34 anos (OR= 2,17; 95% IC 1,78-3,65). Ao contrario de BERKOWITZ et al.
(1990) que em estudo de coorte de 3.917 gestantes de mais de 20 anos de. idade,
observaram ndo haver risco de baixo peso ao nascer entre mes de 35 anos ou mais
(OR=13; 95%IC 0,90-1,90}.

BROOKE et al. (1989) encontraram que a média do peso do nascimento foi maior
entre mulheres mais velhas, mais altas e com maior nimero de partos anteriores. No entanto,
isto ndio foi confirmado por STEVEN-SIMON et al. (1990) que mostraram uma mesma
média de peso ao nascer entre os filhos destas e de mées adolescentes.

A mulher primigesta, de idade avancada, tem sido refacionada com nascimento de
criangas com baixo peso, pré-termos, trabatho de parto prolongado ¢ maior morbidade e
mortalidade perinatal, mas se discute que as condigdes adversas de satde, que apresentam
maior prevaléncia entre elas, poderiam ser responsaveis por estes problemas

(BERKOWTITZ et al,, 1990).

Revisdo da Literatura 18



Pensar que a idade por si s6 define este questionamento pode deixar de levar em
constderagio os antecedentes pessoais ¢ obstétricos de cada mulher.

As pesquisas vém apresentando resultados contraditdrios e com respeito ao baixo
peso ao nascer por prematuridade oy retardo de crescimento intra-uterino ndo se pode
concluir que haja maior risco para esta faixa de idade (SEBASTIANIL, IZBIZKY, FAMA,
1994).

Na relago idade-paridade e peso ao nascer, as primiparas (<20 anos) e as grandes
multiparas (> 5-6 filhos) sBo consideradas freqiientemente de risco para o RCIU
{KRAMER, 1987). Os autores nfo sio concordantes quanto a haver um efeito deletério
independente da parnidade sobre o peso ao nascer.

WATERS (1969) sugere que a multiparidade € fator de risco para RNBP; entre
adolescentes, por prematuridade. Espera que uma entre quatro destas mées tenha um fitho
pré-termo. GALBRAITH et al. (1979} também observaram que a incidéncia de baixo peso
ao nascer aumenta com a multiparidade.

STEVENS-SIMON, ROUHMANN, MACNARNEY (1990) discutem o tipo de
estudo analitico selecionado para avaliar peso ao nascer em relagdo a paridade e consideram
que a unidade de andlise é varidvel, podendo sugerir resultados conflitantes. Estudos
longitudinats (unidade de estudo, mie) sugerem que a média do peso do nascimento
aumente com a paridade em todas as idades, e estudos transversais (unidade de estudo,
recém-nascido), que a incidéncia de baixo peso aumente com a paridade entre as mées
adolescentes.

Os fatores psicolégicos maternos incluindo ansiedade, doengas mentais ¢ eventos
estressantes poderiam aumentar o gasto calorico levande a um ganho de peso gestacional
deficitario e, entdo, a um feto menor. Também a ansiedade poderia alterar o balango
hormonal provocando o trabatho de parto pré-termo. Contudo, os dados sio baseados em
enirevistas apés o parto e para melhores conclusdes o perfil psicologico deveria ser avaliado
anteriormente (KRAMER, 1987).

LEE et al. (1988), por intermédio de um estudo populacional, observaram um
RR=1,68 (95%IC 1,55-1,88) para baixo peso em RNs a termo de mies ndo-unidas,

BARROS FILHO (1976) estudou a influéncia desta varidvel no peso ao nascer

entre 3.574 nascimentos na cidade de Ribeirio Preto, SP. Concluiu gue o peso médio de
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fithos de mées solteiras foi menor do que o observado para os filhos de mies com situagio
conjugal regular e a porcentagem de baixo peso ao nascer foi mator.

BROOKE et al. (1989) obtiveram resultados diferentes estudande mulheres de
Londres (N=1433), quanto ao efeito de problemas sociais sobre ¢ peso ao nascer, Nio
wdentificaram associacfio entre situagiio matrimonial e 0 menor peso ao nascimento.

A pouca escolaridade materna ¢ citada por KRAMER (1987) como fator de risco
para 0 baixo peso a0 nascer e passa a ser preocupante pela sua grande prevaléncia.

MORELL & MELO (1995) mostraram que 63% das mulheres que tiveram seus
fithos no Estado de 580 Paulo em 1993 apresentavam “no maximo o 1° grau completo” e
apenas 5,8% tinham escolaridade superior,

O namero de anos em que a mulher freqiientou a escola parece fazer diferenga nos
resultados da gestagdo. Em estudo retrospectivo realizado por HEMMINKI et al. (1992),
na Finlndia, observaram um OR=},60 {(95%IC 1,41-1,82) para prematuridade ¢ OR=2,07
{(95%IC 1,76-2,43) para baixo peso ao nascer (ajustados para a idade, urbanizacio e
paridade), entre as mies com menos de 9 anos de escolaridade. Nio houve risco observado
entre as mies com escolaridade de 12 anos ou mais.

BELIZAN et al. (1989) em estudo retrospectivo, em Rosdrio na Argentina,
analisaram 1,209 mulheres, ¢ observaram resultado significativo para prematuridade
(OR=1,53; 95%IC 1,19-2,27), mas nfio para o RCIU (OR=0,90; 95%IC 0,55—1,46)
associados a mulheres com o primeiro grau incompleto ou analfabetas.

A situacio econdmica pode influenciar o resultado da gestagio por alterar as
condigdes de vida a que a gestante & exposta. Porém € citado como nfio sendo de efeito
independente (KRAMER, 1987). O que no se confirmou por STEIN et al. {1987} que,
por intermédio de um estudo prospectivo de 487 gestantes, consideraram que a baixa renda
pode ser um fator independente sobre o peso do nascimento, especiaimente se associada ao
desemprego.

A possibilidade de uma renda suficiente interfere na vida da gestante de maneira
ampla e se inter-relaciona com outras condigtes de importancia peste periodo. Pode
inclusive se manifestar como o deserito por MEIS et al. (1987) que observaram mais BPN

por prematuridade entre filhos de mulheres que foram assistidas em hospital publico,
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quando comparado com aguelas que puderam financiar um atendimento em um hospital

privado.

BARROS et al. (1987) encontraram trés vezes mais RNBP entre mies pobres, na
cidade de Pelotas, RS.

STARFIELD et al. (1991) observaram que mulheres brancas que eram pobres
durante a gestacdo apresenfaram 3,5 vezes mais probabilidade de ter um fitho com baixo
peso a0 nascer comparadas com as nio pobres.

AVILA-ROSA et al. {1988), estudando parturientes no Centro Materno Infantil
"Maximino Avila Camacho" no México {N=402), concluiram que as varidveis sociats
indicam um risco relativo para resultados adversos na gestagio, muitas vezes maior que 0s

fatores nutricionats ou clinicos.

3.2- FATORES CONSTITUCIONAIS, NUTRICIONAIS £ O TRABALHO
MATERNO COMO RISCO PARA O BAIXO PESO AO NASCER

KRAMER (1987) considera que a origem étnica e racial podena ter um efeito
sobre 0 peso ao nascer ¢ na duragiio da gestacio. Durante revisio de grande namero de
artigos para uma meta-analise, observa alguns trabalhos que sugerem que o RN da mie da
raga negra exibe um peso Menor ao nascer, mas que até 36 semanas de gestacio esté seria
maior do que o da mde branca. Assim, uma diferenca genetica na curva de crescimento
infra-uterino se apresentaria como um fator ambiental com um impacto predominante
durante as ultimas 4 semanas de gestacio.

Entre os nascimentos de pré-termos ¢ citado que mées pretas terfam menor duragdo
da gestacio, devido a ruptura de membranas precoce ser mais prevalente entre elas
(SHIONO & KLEBANOFF, 1993).

STARFIELD et al. (1991) estudaram raga, renda familiar e a ocorréncia de baixo
peso ao nascer em Baltimore, EUA. Observaram que as maes negras tinham menos
escolaridade, eram mais jovens, mais pobres, multiparas, com maior nimero de ndo-unidas e
um aumento significativo de risco de baixo peso, mesmo apos controle de outros fatores de
risco. Concluem que a raga nfio seria um fator isolado, mas relacionado as condigbes de vida

das mulheres, dentro da populagio estudada,
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JELLIFFE et al. (1989) sugerem que ha maior risco de BPN entre as multheres com
estatura menor que 140cm, Alguns autores observaram risco com outras medidas como
151 £ 6 cm {AVILA-ROSA et al., 1988) ou 157- 158 cm (KRAMER, 1987).

FERRAZ et al. (1990) realizaram um estudo caso-controle na cidade de Natal, RN,
e mutheres de altura < 150 cm apresentaram OR = 1,6 (95%I1C 1,30-2,10) para RCIU.

KRAMER (1987) comenta que 2 altura materna poderia afetar o crescimento intra-
utering por um mecanismo genético ou ambiental (fisico), no qual parte do potencial
genético materno poderia ser passado para o feto e que o déficit de estatura materna levaria
a limitacOes fisicas no crescimento do Gtero, placenta e feto.

O peso materno, no periodo pré-gestacional, ¢ influenciado por fatores genéticos ¢
fatores ambientais e reflete 03 estoques nutricionals disponiveis para o crescimento fetal
{KRAMER, 1987).

E citado que hé maior risco de prematuridade e baixo peso ac nascer, entre mulheres
magras com peso menor que 50 kg (SEEDS, 1984), 54 kg (KRAMER, 1987) ou 57+15 kg
(AVILA-ROSA et al,, 1988),

BELIZAN et al. {1989), em estudo retrospectivo, observaram que mulheres com
peso pré-gestacional menor que 46kg apresentavam um risco maior para ter fithos com
RCIU (OR=2,17, 95%IC 1,06-5,28).

O estado nutricional prévio a gestagio ¢é considerado de grande impeﬁﬁncia,
Mutheres nutridas apresentam reservas ¢ mesmo que ndo tenham um consideravel aumento
de peso na gestago, isto ndo alteraria o crescimento do feto {KRAMER, 1987).

A nutrigio anterior & gestagio ¢ representada pelo peso relacionado 2 altura.
Mulheres com a relago de peso prévio para a altura menor que 10% da curva de referéneia
tém maiof indice de RNBP. Ocorrendo desnutrigio materna, ba uma redugfio no transporte
de glicose e aminoacidos através da placenta e, em casos graves, a placenta pode ser menor
¢ com um conteado de DNA diminuido (JELLIFFE et al., 1989).

Outras variaveis nutricionais tém sido estudadas com o objetivo de detectar possiveis
fatores de risco para o baixo peso ao nascer. Entre estas stao 0 peso nos primeiros dias de

pos-parto, o peso 10 dias antes do parto e 2 medida da circunferéncia do brago.
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FERRAZ et al., 1990, em estudo caso-controle, observaram uma relagdo de risco
para baixo peso ao nascer e prematuridade pela avahagfio do peso nos primeiros dias apos o
parto,

BARROS et al. (1987) observaram que mulheres, que chegavam ao final da
gestagio (10 dias antes do parto) com peso <3535 kg, eram seis vezes mais arnscadas a ter um
RNBP do que as que pesavam 65kg ou mais.

JELLIFFE et al. {(1989) considerant que a medida da circunferéncia do brago da
gestante < 23 cm é um sinal clinico do estado nutricional e relacionado ao baixo peso ao
nascer,

O valor de referéneia para ser utilizado ¢ discutivel pela preocupagio que 23cm nfo
seja um valor ideal para detectar gestantes que poderiam ser consideradas desnutridas,
utilizando-se medidas maiores como referéncia (BATISTA FILHO, BARROS, NACUL,
1993).

BATISTA et al. {(1993) estudaram o perimetro braquial como métedo de avaliagio
do estado nutricional das gestantes e consideraram que esta medida, pelas facilidades
operacionais que oferece, parece ser uma alternativa  Otil. Obtiveram no ponto
correspondente a 25 cm uma sensibilidade de 80,3% e uma especificidade de 77,5%, e foi
neste ponto que houve methor concordancia destas medidas de validade.

Alguns autores consideram as medidas de peso, altura ¢ a relagao entre esfes no
periodo pré-gestacional, como mais Gteis para a avaliagdo nutricional da mulher (DAWES
& GRUDZINSKAS, 1991).

O Indice de Massa Corporal (IMC), também chamado de indice de QUETELET,
que ¢ calculado pela divisio da massa corporal em quilogramas pelo quadrado da estatura
em metros, ¢ considerado por ANJOS (1992) como um bom indicador do estado nutricional
de adultos em sistemas de vigilancia rotingira.

DAWES & GRUDZINSKAS (1991) observaram que o peso menor que 51 quilos e
o IMC < 20 ke/m® siio de risco para retardo de crescimento intra-uterino. O mesmo ndo foi
confirmado por RANTAKALLIO et al. (1995), que por intermédio de um estudo de
coorte, encontraram um OR=1,33 (95%IC 1,00-1,80) para o baixo peso ao nascer ¢ o IMC

<20 kg/m?.
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SCOTT & BENJAMIN (1948) descreveram que a medida de ganho do peso
gestacional tem sido rotineiramente estimada nos cuidados de pré-natal desde 1941

O peso durante a gestacio € ligado a ingesta calorica e aos estoques nutricionats que
serfo fonte energética para o feto, Apresenta quatro principais componentes: os estoques de
gordura, crescimento da mama e tecido uterino, aumento do volume plasmatico e
crescimento do feto, placenta e liquido amnidtico (KRAMER, 1987),

JELLIFFE et al. (1989) consideram que uma nutriglo inadequada na gestaciio,
especialmente se esta se repetir em curto periodo, pode levar a danos maternos e fetais
como desnutrigio materna, natimortos e abortos, e o baixo peso ao nascer.

Ha uma grande influéneia cultural nas praticas alimentares durante a gestagiio,
podendo interferir no ganho de peso materno e na ingesta adequada de certos alimentos.
Algumas comunidades africanas proibem o consumo de alimentos ricos em proteinas,
enquanto outras orientam maior ingesta de sal durante a gestagdo (JELLIFFE et al., 1989),

A seqiiéncia causal nutrigio maierna, ganho de peso gestacional e peso ao nascer
tem sido discutida. HA davida sobre causa e efeito. SUSSER (1991) revisou varios trabathos
a este respeito. No periodo de privagdo alimentar sofrida pela populagdo da Holanda, a
oferta calérica teve agio direta sobre o peso ao nascer, Concluiu que o efeito das calorias
ofertadas na gestagdo, sobre o peso do nascimento, ¢ condicional ao nivel de nutrigdo pré-
gestacional. |

Sugere-se que a suplementagio alimentar na gravidez seja positiva, KRAMER
{1987) cita alguns trabathos que defendem que para cada 100 kecal adicionais na ingesta
diaria da gestante, o peso do nascimento teria um aumento de 100 g. Considera, no entanto,
que a suplementagdo apresenta melhores resultados na mie desnutrida.

Tentativas de melhorar o peso do nascimento tém sido feitas em vérios paises © com
diferentes ofertas suplementares (EBRAHIM, 1986). Hi, nos USA, nutricionistas fazendo
parte de uma equipe multidisciplinar que acompanha o pré-natal de gestagdes de risco
(HAUGHTON et al,, 1992). Resultados surpreendentes sao observados como na Gambia
onde uma suplementagdo de 430 calorias diarias diminuiu a incidéncia de baixo peso ao

nascer de 28,2% para 4,7% entre as mies estudadas (EBRAHIM, 1986).

LSOOTT & BENJAMIN spud DAWES & GRUDZINSKAS, 1991
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Nio parece haver beneficio com a suplementagio com alta oferta proteica durante a
gestacio, em relagic ao peso do nascimento ou duraglio da gestagio (KRAMER, 1987,
SUSSER, 1991). A oferta balanceada de calorias e proteinas parece trazer melhores
resultados, especialmente para mies desnutridas (KRAMER, 1987; SUSSER, 1991).

Quanto & complementagio de ferro ou vitaminas, nfo hi consenso. Haveria
bencficio? A partir de qual més deveria ser dado? Por causa dos niveis de acido fSlico,
vitamina B12 e zinco, usualmente em declinio progressivo durante a gestagdo, sugere-se que
devam ser complementados, mas o beneficio ¢ duvidoso (KRAMER, 1987).

Em um pais desenvolvido, é esperado que o ganho de peso durante a gestaglo seja
em média 11 kg, com um indice de ganho semanal de 227g durante os dois altimos
trimestres (KRAMER, 1987). Considera que o ganho de peso deva ser de 10-12 kg
incluindo reservas para a lactagiio € que um aumento de peso de 15-25%, somado ao peso
prévio, seja satisfatorio (JELLIFFE et al,, 1989).

BARROS et al. (1987) observaram, em Pelotas, RS, uma incidéncia de 12,3% de
RNBP entre mutheres que aumentaram menos que 8kg durante a gestagdo. Esta
| porcentagem caju para 5% entre aquelas que ganharam 12kg ou mais.

DAWES & GRUDZINSKAS (1991), em estudo retrospectivo de 1.092 mulheres,
observaram gque a monitorizagdo rotineira de peso, durante o pré-natal, é discutivel
Consideram mais Gteis as medidas de peso, altura e a relagfio entre estes, no peri{)do pré-
gestactonal.

HAUGHTON et al. (1992) sugerem que haja uma intervengio de saude para
orientagdo nutricional para a muther desde o periodo pré-gestacional.

O trabalho durante a gestagiio é pesquisado entre os fatores de risco para o bawxo
peso 4o nascer, por ser considerado como fonte de gasto energético e de estresse
psicologico (KRAMER, 1987; HOMER, JAMES, SIEGEL, 1990).

O exercicio fisico ou a postura em pé durante muitas horas poderiam levar a uma
diminuigiio do fluxo sangliineo uterino comprometendo o suprimento de oxigénio e
nutrientes para o feto. O exercicio pos-prandial pode levar & redug@o de absor¢iio de
nutrientes por mudar o fluxo sangiiineo para o trato gastrintestinal. A posicio fisica durante
o trabalho, levantando ou carregando pesos, © ntmero de horas trabalhadas, horas

trabathadas fora de casa por semana, 0 exercicio para subir escadas e horas de cuidado com
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criangas, foram relacionados com prematuridade. Encontrou-se um risco de prematuridade
maior entre mulheres que trabalhavam mais do que 42 horas por semana ou trabalhavam em
pé (KRAMER,1987).

TEITELMAN et al. (1990) estudaram 1206 mulheres, por estudo longitudinal,
quanto ao tipo de trabalho desenvolvido durante a gestagdo. Trés grupos foram formados,
dependendo se o emprego exigia que a gestante ficasse muitas horas parada em pé, pouca
atividade {sedentdria} ou trabalho bastante ativo. O indice de pré-termos foi maior entre o
primeiro  grupe {(7.7%, 4,2% e 2,8% respectivamente). Quando controlados os
confundidores, o OR foi de 2,72 (95%IC 1,24-5,95) para prematuridade entre as gestantes
que trabathavam em pé.

HOMER et al. (1990), em trabalho retrospectivo, analisando mies de 14 a 21 anos
preocuparant-se com o exercicio fisico e o estresse psicologico da ocupagiio ¢ encontraram
associagio entre aquelas mulheres que ndo desejavam trabalhar e o risco para pré-termo de
baixo peso a0 nascer (RR=8,1; 95% I1C 1,5-50,2).

3.3- FATORES OBSTETRICOS E A SUA ASSOCIACAOC COM O BAIXO
PESO AO NASCER

Hé consideracdes na literatura quanto aos resultados da gestagiio relacionados 2
paridade, especialmente quando se avalia a idade da gestante (W ATERS, 196%; BROOKE
et al., 1989).

A mulher primigesta, de idade igual ou acima de 35 anos, tem sido relacionada ao
maior risco de baixo peso ao nascer de seus filhos e prematuridade (BERKOWITZ et al.,
1994). Em relagio ao RCIU este risco nfio fot confirmado por QUNSTED, MOAR,
SCOTT (1985) que observaram um RR=12 (95%IC 0,9-1,6), quando comparam
primigestas com multiparas.

Algumas multheres apresentam uma tendéncia a repetir a duragfio da gestacdo € o
crescimento intra-uterino de gestagdes anteriores. Isto poderia estar ligado a continuidade

da exposigio aos fatores de riscos e a outros fatores genéticos (KRAMER, 1987).
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Tem sido observado mais baixo peso ac nascer em intervalos de gestagdo menores
do que um ano (KRAMER, 1987). JELLIFFE et al. (1989) consideram que gestagBes
repetidas podem depletar a me de suas reservas.

KLEBANOFF (1988) investigou 5.938 mutheres por intermédio de um estudo de
coorte. Registraram so as mulheres que tinham tido dois nascimentos no periodo do estudo.
Observaram 61,6% de novas gestagdes com intervalo menor que 12 meses, 10% com 3
meses e 21,6% de 3-6 meses. Houve uma pequena tendéncia & diminuigiie do peso do
nascimento entre gestagbes de intervalos menores, mas consideraram que ndo foi de

influéncia efetiva sobre o peso ao nascer.

3.4- DOENCAS MATERNAS NA GESTACAO E A SUA ASSOCIACAO
COM O BAIXO PESO AO NASCER

ComplicagBes médicas maternas necessitam atenglio especial para vigilancia clinica
do crescimento intra-uterino. A hipertensio arterial, doenga renal, diabetes melitus, infecgfio
do trato urinario, doencas cardiopulmonares, doengas mentais, anemia, cirurgias durante a
gestagdo, toxemia, hemorragias antecedentes ao parto e colagenoses sdo citadas como
fatores de risco para o baixo peso ao nascer (GALBRAITH et al., 1979). Entre os fatores
maternos associados ao RCIU estdo a hipertensdo arterial, anemia (Hte<30%;), cardiopatia
cianotica & doengas renais. Podem acontecer doenga microvascular ¢ insuficiéncia
placentaria devido & hipertensio arterial, diabetes melitus e infecges virais, levando a uma
limitagfio do crescimento fetal (SEEDS, 1984).

As doencas maternas em geral podem comprometer a ingesta calbrica, o gasto
metabolico, e a infecclo ou seus sintomas poderiam levar a uma diminuigio do fluxo
sangiiineo uterino, diminuindo a energia disponivel para o feto. Poderiam atingir a placenta
ou o liquido amnidtico interferindo no crescimento intra-uterino ou iniciando o trabatho de
parto. A infecgdo do trato urindrio pode precipitar um trabalho de parto pré-termo. Tal
infecglio, sendo cronica, afeta o crescimento fetal (KRAMER, 1987).

OUNSTED et al. (1985), avaliando fatores de risco para retardo de crescimento
intra-uterino, encontraram um RR = 2,7 (95%IC 1,8-4.0) para a exposiglo 4 hipertensdo
arterial na gestagio. O risco relativo associado ao RCIU por pré-eclimpsia foi de 14,6
{95% IC 5,8-36,5).

Revisio da Literatura 27



A anemia ¢ citada por JELLIFFE et al. (1989) como um dos pardmetros

nutricionals que s3o associados & gestagiio de risco para o baixo peso ao nascer.

3.5- EXPOSICAO A TOXICOS NA GESTACAO E A SUA ASSOCIACAO
COM O BAIXO PESO AO NASCER

A Cafeina é um alcaldide presente em mais de 60 plantas (LEONARD, WATSON,
MOHS, 1987). As principais fontes de ingesta de cafeina estio no café, cha, cacau e
refrigerantes (DLUGOSZ & BRACKEN, 1992).

WILLSON & CLIFFORD (1992) citam um levantamento realizado em 44 paises
onde a média de ingesta de cafeina foi estimada em 100 mg/dia em 23 destes, 100-200
mg/dia em 11, 200-300 mg/dia em 7 ¢ acima de 300 mg/dia em 3 paises.

O café é tido como a bebida com maior teor de cafeina (ELIAS, 1979).

O consumo interno brasileiro é de 9 mithBes de sacas (CORREIO POPULAR DE
CAMPINASa). Per capita de 2,8 kg por ano, com incentivo para que este consumo
aumente {CORREIQ POPULAR DE CAMPINASD).

Ha 150 anos, ja eram descritos alguns sinais ¢ sintomas causados pela ingesta de café
ou cha, como olhos brilhantes, palpitagdes, fubor facial, excitabilidade e outros
{WILLSON & CLIFFORD, 1992).

Ha preocupagio sobre os efeitos da ingesta de cafeina no homem. Varios trabathos
tém sido direcionados a methor compreender se uma prética de consumo tdo habitual pode
causar efeitos ndo desejavets.

A cafeina airavessa a placenia e produz diversos efelios que podem influenciar o
crescimento fetal (LEONARD et al.,, 1987).

Em estudos com animais, foram relacionados ao consumo de café, efeitos
teratogénicos, anormalidades esqueléticas, retardo do crescimento fetal, um peso menor ao
nascer (LINN et al., 1982), alteragbes no sistema reprodutivo, aumento da mortalidade ¢
morbidade embrio-fetal (DLUGOSZ & BRACKEN, 1992). E questionado se efeitos de
experimentos em animais se repetiriam em humanos.

LINN et al.(1982) observaram que mulheres que consumiam 4 ou mais xicaras de

café ao dia (N=12.205), apresentavam filhos com menor média de peso ao nascimento €
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maior incidéncia de RNBP, mas seus resultados néio confirmaram esta relagdo apos controles
estatisticos para fatores confundidores. Consideraram que o café tem um efeito minimo
durante a gestagio. Diferente dos resultados de NAROD, SANJOSE, VICTORA (1991)
que mostraram uma diminuigio de 70-121g no peso do nascimento, com consumo de café
durante a gestagio.

MARTIN & BRACKEN (1987) estudaram, prospectivamente, gestantes
americanas (N=3891) e observaram um risco relativo para baixo peso ao nascer de 1.4
(95%IC 0,7-3,0) para o consumo de 150mg/dia de cafeina, RR = 2,3 (95%IC 1,1-5,2) para
151-300mg e RR = 4,6 (95%IC 2,0-10,5) se consumo maior que 300mg/dia {8% das
gestantes). Ndo observaram relagio com a duragio da gestagdo. Sugerem que ¢ impacto do
consumo de cafeina sobre o peso do nascimento, seja dose-dependente. Em sua amostra a
diminuicio do peso foi de 102g com este alto consumo.

O maior consumo de café é citado como relacionado com o consumo de dlcool € 0
habite de fumar (PARSONS & NFEIMS, 1978; KRAMER, 1987), mas ndo ha
concordancia a este respeito (MARTIN & BRACKEN, 1987). A associagio destes habitos
tem sido motivo de preocupagiio, devido a hipotese que poderia ter um efeito prejudicial
potencializado sobre o peso ao nascer.

BROOKE et aL(1989) sugerem que a cafeina pode interferir no peso do
nascimento, apenas quando associada ao habito de fumar. |

Considera-se que com um consumo de trés xicaras ou mais por dia assoctado ao
habito de fumar, pode haver um aumento do risco de pré-tenmo por ruptura precoce de
membranas amniéticas ( N=307, OR=1,6; 95%IC 1,1-2,4) (WILLIAMS et al. 1992).

PEACOCK, BLAND, ANDERSON (1991), em trabatho prospectivo em Londres,
observaram que se a gestante ¢ fumante (13 ou mais cigarros/dia), consome alcool ( 100g ou
mais por semana) e café { 2801mg ou mais por semana , considerando que uma xicara de
café tem de 70-92 mg), a média do peso do nascimento diminuiu de 10-18 % { N=1309).

NAROD et al. (1991), revisando varios trabathos a respeito do consumo de cafe
durante a gestaglo, consideraram discutivel a maior incidéncia de efeitos teratogénicos,
anteriormente descritos em experimentos animais, O mesmo havia sido questionado por
KURPPA et al. (1983) que, em estudo caso-controle, nio observaram maior freqiiéncia de

malformages entre gestantes que consumiam café.
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DLUGOSZ & BRACKEN (1992), em uma revisio de literatura sobre o efeito do
consumo de café em humanos, encontraram dados contraditorios sobre menor fecundidade,
maior ocorréncia de abortos, diminuigio da fertilidade masculina e efeito teratogénico.
Contudo, sugerem que a diminui¢o do peso ao nascer, por RCIU, nilo pode ser descartada.

A influéneia do consumo de cafeina durante a gestaciio tern ainda varios aspectos
questionados e nio € confirmado se tem um efeito prejudicial ou qual a dose para este
comprometimento. A literatura é contraditéria a este respeito.

O dlcool na gestagio pode levar ao RCIU por um mecanismo de agdo que envolve
hipéxia fetal e diminuigio da incorporagfio de aminoacidos para proteina {(KRAMER,
1987), mas o seu efeito, de maneira isolada, tem sido questionado (BROOKE et al., 1989).

Quando a ingestdo de bebida alcoolica ¢ associada ao habito de fumar ¢ tomar café,
durante a gestagdo, ha maior risco de o recém-nascido pesar menos que 2.500 gramas
(PEACOCK et al., 1991; OLSEN, PEREIRA, OLSEN, 1991).

PEACOCK et al, (1991) observaram, com trabatho prospectivo, uma diminuigio do
peso ao nascer de 8%, ajustando para o habito de famar € tomar café.

O efeito prejudicial do alcool sobre o feto parece ligado 4 dose ingerida. Ha uma
redugdo no peso do nascimento de 135g, ligado ao consumo maior ou igual a duas doses
por dia (aproximadamente 25 mi de aleool absoluto) (KRAMER, 1987).

OLSEN et al. (1991), estudando 11.698 gestantes de 36 semanas € seguindc}#as até
o parto, observaram um OR = 2,7 (95%IC 1,5-4,8) para baixo peso a0 nascer, com uma
ingesta de 120 gramas de alcool por semana, apds controle para o hébito de fumar.
Consideram que mesmo em doses menores (30 gramas por semana) haveria risco de
ocorréncia de baixo peso, caso se associe ao habito de fumar.

O maior consumo de lcool se relaciona a altas classes sociais e methor condigio
financeira (PEACOCK et al,, 1991).

Apds a tragédia da Talidomida, ccorrida de 1956 a 1961, houve uma intensificagdo
dos estudos dos efeitos nocivos sobre o feto de firmacos e outras substincias recebidas
pelas gestantes (CORADINI & COSTA, 1993).

CORADINI & COSTA (1993) alertam que a ag3o dos firmacos estd ligada a
capacidade metabélica do feto, que & 30 a 50 vezes a do adulto. Chamam atencio para 05

ofcitos dos antiinflamatérios ndo esterdides como propiciando hipertensdo pulmonar no
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recém-nascido, alguns anti-hipertensivos levando a aborlo, natimorto, distarbios
eletroliticos, retardo de crescimento intra-uterino, malformagBes ¢ outras complicagBes.
Citam que os analgésicos poderiam se relacionar ao retardo de crescimento intra-uterino,
malformagBes dsseas e outras complicagdes, especialmente ligadas ao uso do acido-acetil-
salicilico.

O habito de fumar é uma pratica comum no Brasil. Oito bilhdes de unidades sdo
consumidas por més, distribuidas entre 31% da populagiio (VEJA, 1994a). Em 1993 os
brasileiros fiumaram 120 bilhdes de cigarros (VEJA, 1994b).

O habito de fumar tem um efeito independente sobre o peso do nascimento e
duracio da gestagdo. Pode levar 2 uma reduglo de 5% no peso do nascimento como fator
isolado (BROOKE et al., 1989). Este efeito € ligado a0 mondxido de carbono e nicotina
que interferem no oxigénio liberado para o feto, e na supressao do apetite, respectivamenie
{(KRAMER, 1987).

Pela grande prevaléncia de gestantes fumantes € considerado um fator de risco de
importancia.

JONG-PLEY et al. (1994) observaram, em estudo de coorte de 115 mies, que a
média do peso de nascimento de criangas de méaes fumantes foi 350 gramas menor que a das
ndo-fumantes,

SIQUEIRA ¢t al. (1986), estudando de maneira retrospectiva, gestantes de Sio
Paulo {N=1006), observaram que © peso médio entre RN de mies fumantes foi
significativamente menor ¢ esta diferenga se manteve até os trés meses de idade. Sugerem
que o habito de fumar prejudica o peso do nascimento tanto em mfes normais como em
obesas, mas isto se agrava se a mie for desnutrida.

O déficit de peso resultante do habito de fumar ¢ dose dependente e mais marcante
durante o ultimo trimestre de gestagio (KRAMER, 1987).

Fumar de 13-15 cigarros por dia estd relacionado a uma diminui¢do do peso ao
nascer {(BROOKE et al, 1989). E ligado também & maior ocorréncia de pré-termo
(WILLIANS et al,, 1992). No entanto, OUNSTED et al. (1985) observaram que o habito
de fumar, a0 menos um cigarro ao dia, aumenta o risco de RCIU 3,5 vezes (RR=3,5; 95%I1C
2.6-4.8). Encontraram um RR = 2,8 (95%IC 1,8-4,2) para fumar até 10 cigarros por dia e
RR = 3,9 (95%IC 2,6-5,8) para mais que 10 cigarros ao dia.
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Combinando o habito de fumar mais de 13 cigarros ao dia com alcool e/ou ingesta de
café, uma redugio no peso no nascimento ¢ observada. Quando se associa a0 héabito de
fumar uma ingesta de mais de 100g de 4lcool por semana, pode haver uma reduciio de 7%
ou mais no peso do nascimento (PEACOCK et al, 1991). OLSEN et al. (1991}
confirmam esses achados por observar uma diferenca na média do peso do nascimento de
mais de 500g entre filhos de mées que niio bebiam ¢ ndio fumavam, e daquelas que fumavam
¢ bebiam.

BARROS et al. (1987), estudando 7.392 nascimentos em Pelotas, RS, conclairam
que pelo menos 20% dos casos de baixo peso poderiam ser prevenidos se mies fumantes
abandonassem este habito durante a gestagdo.

MIURA et al. (1993) realizaram um estudo prospective para avaliar os efeitos do
habito de fumar na gestagio, em Porto Alegre, RS. Dentre 985 gestantes, a freqiiéncia do
habito de fumar foi de 26,9%, apresentando um risco refativo de 1,66 (95%IC 1,10-2,50)
para baixo peso ao nascer entre €stas. Houve 8,7% de RCIU entre as fumantes e 4,7% enire
as nfio-fumantes.

O habito de fumar ¢ conhecido como prejudicial para o crescimento fetal € a sua
interrupgdo durante a gestagdo tem sido incentivada. As gestantes que param de fumar tém
risco semelhante a mutheres que nunca fumaram {BROOKE et al., 1989; WILLIANS et
al., 1992) e ndo havera prejuizo para o feto. |

A contribuigio do fumo passivo para o aumento do risco de doengas tem causado
a0s ndo-fumantes a preocupagio de legalizar a proibigdo do habito de fumar eni lugares
pablicos fechados.

Para caracterizar as mulheres nfo-fumantes expostas a0 fumo passivo, CRESS et al.
(1994) estudaram o perfil de estilo de vida, sexualidade, fatores reprodutivos ¢ demograficos
destas mulheres. Observando o OR =33 (95%IC 1,4-7,6; p = 0.005) para ser divorciada ou
separada, OR = 2,9 (95%IC 1,2-6,8; p=0.02) para ja ter sido 3 a 4 fithos, OR = 3,7 (95%IC
1,1-12,5, p=0,03) para o habito de beber, quando comparadas com mulheres nfo expostas.
Sio menos educadas ¢ mais jovens. Assim, 0 fumo passivo incidiria em mulheres que o
estariam somando a outros possiveis fatores de risco durante a gestagao.

Na China, 57% dos homens de 20-39 anos sio fumantes e ZHANG &

RATCLIFFE (1993) preocuparam-se coma exposiglo que as gestantes teriam quando seus
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companheiros fumavam em casa (50% destas). Observaram uma pequena redugo na média
de peso ao nascer (30g) e um ligeiro aumento na prevaléncia de BPN e RCIU.

LAZZARRONI et al, (1990), na Ttalia, detectaram uma redugéio de 16g (p<0,07 )
no peso do nascimento entre filhos de mulheres expostas ao fumo passivo na gestacio.
Nesta localidade, 25% das gestantes freqiientam ambientes onde ha fumantes.

Na India, em um estudo de coorte de 994 nascimentos, houve uma redugiio no peso
a0 nascer entre os filhos das gestantes expostas ac fumo passivo (52%) de 63g {(MATHAI
et al,, 1992).

Os autores citados consideram que vérias questdes, come o mecanismo de aglo do
fumo passivo e o tempo de exposi¢io necessario (em horas) para haver efeito sobre o peso

a0 nascer, estio em aberto e precisam de maiores estudos.

3.6- ACOMPANHAMENTO MEDICO DURANTE O PERIODO DE PRE-
NATAL E A SUA ASSOCIACAO COM O BAIXO PESO AQ NASCER

O acompanhamento médico durante 0 periodo gestacional tem o objetivo de avaliar
a evolugio da gestagdo, detectando problemas fetais ou maternos que possam Ser
contornados. Tem também um aspecto psicologico de preparar a gestante para © parto € ©
pos-parto.

SCHWARTZ (1990) considera que seis ou mais consultas médicas no periodo
gestacional é um cuidado adequado. Observou gue maes com menos de seis visitas ac pré-
natal apresentavam filhos com média de peso ao nascimento menor do que as que faziam um
acompanhamento mais freqgliente. O niimero de visitas parece relacionado a uma diminuigio
do risco de RCTU se for maior ou igual a seis (KRAMER, 1987).

EDWARDS et al. (1994), analisando resultados de investigagdo de fatores de risco
para baixo peso a0 mascer por intermédio de estudo prospectivo de 239 mulheres,
observaram que a melhora no peso ao nascer dentro dos dois grupos estudados, poderia ser
atribuida ao suporte psicologico ¢ social prestado pelos pesquisadores e que nfio havia sido
programado como inferveng2o. A estimulagio psicossocial pode minimizar Ou negativar 0
efeito da deprivagio séoio-econbrica. Levantam a hipotese de que o suporte social

fornecido pela retagio médico-paciente, poderia produzir um efeito protetor.
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BARROS et al. (1987) observaram 18,4% de¢ RNBP entre mulheres, de Pelotas,
RS, que nio tinham freqiientado servigo de pré-natal e esta porcentagem diminufa para

menos que 4% entre aquelas que tiveram 10 ou mais consultas.
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4. CASUISTICA E
METODOS




Foram estudadas caracteristicas psicossociais, econdmicas, constitucionais e
nutricionais maternas, o trabalho fora de casa, fatores obstétricos, doengas na gestagdo
atual, exposigio a téxicos € 0 acompanhamento médico no periodo gestacional, referentes a
mies de criangas nascidas no hospital Maternidade de Campinas, no periodo de agosto de
1994 a janeiro de 1995, para avaliar a relagiio destas varidveis com o risco de ocorréncia do

baixo peso a0 nascer.

4,1- TIPO DE ESTURO

A investigacdo se desenvolveu por um estudo analitico, caso-controle, no qual sdo
formados dois grupos, um com o problema e outro livre deste.

Por intermédio deste estudo foram comparados dois grupos de mées, as que tiveram
recém-nascidos de baixo peso e aquelas cujos filhos pesavam 3.000g ou mais ao nascimento.

O estudo caso-controle possibiliton estimar chances de risco entre a variavel

estudada e a situacio de resultado gestacional, por intermédio do catculo do Odds Ratio.

4.2- CASUISTICA

4.2.1- CRITERIOS DE INCLUSAO
Foram selecionados para este estudo os recém-nascidos vivos de partos tinicos, com
peso de nascimento menor que 2.500 ¢ os de 3.000g ou mais que resultassem de partos

subseqilentes, assim como as suas respectivas maes.
4.2.2- DIVISAO EM GRUPOS

Os recém-nascidos foram inicialmente separados em grupos “CASO™ e

<“CONTROLE” de acordo com o peso de nascimento,
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4,2.2.1- O GRUPO “CASO”

O grupo caso inclaiu 354 recém-nascidos de peso < 2.500g.

Estes foram classificados quanto a idade gestacional e foi selecionado um  sub-grupo
de 202 recém-nascidos de baixo peso que se apresentavam como pré-termos (RNBP-PT),

Foram classificados também quanto a adequagio de peso para a idade gestacional ¢
formado um outro sub-grupo com 103 recém-nascidos que se apresentavam com retardo de
crescimento intra-uterino, incliindo os pré-termos (RNBP-RCIU},

Os grupos de RNBP-PT ¢ RNBP-RCIU foram identificados entre os recém-nascidos
de baixo peso ao nascer para andlises complementares.

Assim, os casos foram distribuidos para o estudo em 3 grupos, ndo excludentes:

¢ -RNBP- inclui todos os recém-nascidos de baixo peso estudados.
# -RNBP-PT- inclui recém-nascidos de baixo peso e considerados pré-termos.

4-RNBP-RCIU- inclui recém-nascidos de baixo peso, pré-termos ou ndo, que

apresentaram retardo de crescimento intra-uterino.

4.2.2.2- O GRUPO “CONTROLE”

O grupo controle incluin 354 recém-nascidos com peso 2 3.000g, que haviam
nascido na seqiiéneia do parto dos recém-nascidos de baixo peso.

Entre os recém-nascidos do grupo controle, foram incluidos inadequadamente 11
pré-termos. Para que a analise dos RNBP-PT e RNBP-RCIU ndio fosse prejudicada por esta

incluséio, optou-se¢ por formar dois grupos controles que se apresentaram agstm:

+-CONTROLE I- inclui todos os recém-nascidos de 3.000g ou mais, destinando-se
4s analises dos fatores de risco para o baixo peso ao nascer Como um todo. Foi ytilizado
quando as variaveis estudadas se referiam ao grupo RNBP.

+-CONTROLE 1I- inclui os recém-nascidos de 3.000g ou mais que fossem a
termo. Foi utilizado para as anlises complementares dos grupos RNEP-PT ¢ RNBP-

RCIU, sendo mais adequado por excluir os 11 pré-termos.
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4.2,.3- TAMANHO DA AMOSTRA

Entre os possivets fatores de risco citados, o consumo de café foi escolhido para
orientar o calculo do tamanho da amosira, devido ao fato de seu efeito sobre o feto ser
ainda controvertido na literatura, ter grande prevaléncia e ser um habito de intervenglo
possivel durante as orientagdes destinadas a gestante.

De acordo com SCHLESSELMAN & STOLLEY (1982), ¢ baseado na
prevaléncia citada na literatura como aproximadamente 40% de habito de tomar café, em
alfa = 0,05 , beta = 0,10 e risco relativo = 1,7 , a amostra de 300 casos seria suficiente para

o estudo.

4.3- VARIAVEIS ESTUDADAS

4.3.1- VARIAVEIS DEPENDENTES

A principal variavel dependente foi o peso ao nascer menor que 2.500g. Foram
selecionadas duas outras, a idade gestacional menor que 37 semanas e a adequagiio de peso
para a idade gestacional abaixo do percentil 10, entre as criangas de baixo peso ao nascer,

como varidveis nfo excludentes, para possibilitar anélises complementares.

4.3.2- VARIAVEIS INDEPENDENTES
As variavels seguintes foram selecionadas para as analises, apos os estudos da

fregiléncia, confiabilidade de informagdes ¢ caleulos iniciats da razio de Odds.
4.3.2.1- FATORES PSICOSSOCIAIS E ECONOMICOS MATERNOS:

Idade materna < 20 anos:
Considerada a idade até 19 anos completos, a qual foi informada pela mée no pos-
parto, como sendo a idade no dia da entrevista. Esta faixa definiu a mie como adolescente.

Durante as analises, foi comparada com as idades de 20 a 34 anos.
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Idade materna 2 35 anos:
Considerada a gestagdo com idade igual ou maior a 35 anos completos, a qual foi
informada pela mie no pds-parto, como sendo a idade no dia da entrevista, Esta variavel foi

comparada a idades maternas de 20-34 anos, durante as analises.

Estado Civil “nfic~unida™:

As mulheres que refertram ser solteiras, separadas, divorciadas, desquitadas, vilvas,
ou seja, sem um companhetro fixo, foram agrupadas e consideradas como ndo-unidas.
Foram comparadas com aquelas com a situago inversa, casadas ou amasiadas, durante as

analises.

Escolaridade analfabeta ou com o primeiro grau incompleto:

Esta variavel reuniu as mfes que nfo freqlientaram escolas regulares e ndo eram
alfabetizadas, as alfabetizadas sem escola, as com supletivo de primeiro grau incompleto e as
que haviam cursado até a 7" série do primeiro grau. Nio incluiu quem cursava a 8" série,
porque a pesquisa se iniciou apds ter completado o primeiro semestre desta.

Durante as andlises, foi comparada 4 escolanidade de primeiro grau completo ou

mais.

Renda per capita abaixo de 30 ddlares mensais:

A renda per capita foi definida como o valor que resultava da divisiio da renda
familiar mensal por quantos se beneficiavam dela.

Foi escolhide o valor de 50 dolares ou menos por corresponder a aproximadamente
meio salario minimo de renda per capita méxima e para possibilitar um tamanho suficiente de
amostra para os calculos de risco.

A renda per capita abaixo de 50 dolares mensais foi comparada com as maiores ou

iguais a 150, durante as analises.
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4,3.2,2- FATORES CONSTITUCIONAIS, NUTRICIONAIS E O TRABALHO
MATERNO FORA DE CASA

Cor “niao-branea”

Esta variavel foi definida pela caracterizagfio da cor da pele da mie ndo ser branca.
Entre as nfo-brancas foram consideradas as pretas, mulatas e outras. No houve a
participaco de maes orientals.

A variavel de cor ndo-branca foi comparada com a cor de pele branca, durante as

analises.

Altura materna < 150 e

A informagio da medida da altura materna prévia a gestagiio foi recordatoria. As
mies nio foram medidas durante a internagiio, devido a dificuldade de postura no pos-
operatdrio do parto cesariana.

A medida de 150cm foi escolhida como variavel para poder comparar os resultados
com os de outros pesquisadores que consideraram esta medida como fator de risco para o
baixo peso ao nascer (FERRAZ et al., 1990).

Durante as analises, as mies com menos de 150cm de altura foram comparadas com

as de 150cm ou mais.

Peso prévio a gestacio < 50kg:

Esta medida foi escolhida por ter sido referida por outro pesquisador como ponto
para ser considerada como varidvel de risco para o baixo peso ao nascer (SEEDS, 1984).
Esta variavel teve a sua informagio de maneira recordatéria.

A mie com peso prévio <50kg foi chamada de “magra” neste estudo e comparada

com as que tinham medidas de 50kg ou mais, durante as analises.

fndice de massa corporal < 20kg/m’:
Foi denominado indice de massa corporal a divisio do peso em quilos pelo
quadrado da altura em metros (ANJOS, 1992), os quais a mée havia referido, como dado

recordatorio e anteriores & gestagdo.

Casuistica e Métodos 30



O valor < 20kg/m” foi escolthido como ponto para a analise como DAWES &
GRUDZINSKAS (1991) que o consideraram de risco para o baixo peso ao nascer.

Esta relagdo foi comparada a valores 2 20 e < 30kg/m’,

Ganho de peso na gestaciio < 8kg;

0 ganho de peso na gestaclo fot definido pela diferenga entre o peso pré-gestacional
habitual e o peso no final da gestagio.

O valor < 8kg incluiu as multheres que ndc ganharam peso ou o perderam durante a
gestaciio e foi escolhido para as anélises como BARROS et al. {1987) que o identificaram
como fator de risco para o baixo peso ao nascer,

O ganho de peso na gestacio <8kg foi comparado ao 28kg.

Medida da circanferéncia de braco materno < 23cm:

O valor <23cm da medida da circunferéncia do brago materno fot escolhido como
variavel de estudo pela possibilidade de identifica-lo entre os pardmetros nutricionais de
risco para o baixo peso ao nascer. Porém, esta foi sugerida por JELLIFFE et al. (1989)
durante o acompanhamento pré-natal e ndo no pos-parto, como realizada aqui.

Durante as analises, esta medida foi comparada aos valores 223cm.

Trabatho materno fora de casa:

Esta variavel incluiu as mies que referiam trabalhar fora de sua casa durante a
gestaclio, independente da jornada em horas, do esforgo empreendido ou da época de sua
mterrupgao.

Foi usada para as anélises, a comparagio com aquelas que ndo trabalharam fora de

sua casa, na gestagio.
4.3.2.3- FATORES OBSTETRICOS

Primiparidade:

Foi considerada primigesta aquela muther que ndo havia engravidado anteriomente.
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A situagdo de ser primigesta foi comparada, nas analises, com a de ter tido gestagdes

anteriores, independente do nimero.

Intervalo entre as gestacdes de 1-12 meses:

Este intervalo foi definido como o niimero de meses que se passaram da data do
ltimo parto até o primeiro dia da Glttma menstruagio.

O mtervalo de 1-12 meses entre as gestagdes foi comparado com intervalos maiores,

durante as analises, com o cuidado de excluir as primigestas.

Antecedente de aborto:

O antecedente de aborto fot referido pela mée, a qual era esclarecida da definigio
gue o considera como a expulsdo fetal até 500 gramas.

Este antecedente fot comparado com o fato de no referi-lo, excliindo as primigestas

desta analise.

Prematuridade antecedente:

Fsta variavel inclui a informaciio materna de ter tido fitho anterior classificado como
pre-termo.

Durante as analises a prematuridade antecedente foi comparada ao fato de no o ter

apresentado, excluindo as primigestas.

Filho anterior com baixo peso ao nascer:
As mies que referiam entre os pesos de seus filhos anteriores 0 < 2.500g foram
incluidas nesta variavel e comparadas aquelas que nfio apresentavam este antecedente. As

primigestas foram excluidas, durante as analises.

4.3.2.4- DOENCAS DURANTE A GESTACAO

Foram consideradas as patologias abaixo, desde que estivessem presenies na

gestagdo atual.
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Hipertensio arterial:
Foi considerado o diagnostico referido pela me, independente da época gestacional
ou se estava sendo tratada.

As mulheres que apresentavam esta varidvel foram comparadas com as que no a

referiram.

Infeccio urindria:

Foi considerado o diagnostico referido pela mie, independente da época gestacional
ou se foi realizado o tratamento especifico.

As mulheres que apresentavam esta variavel foram comparadas com as que ndo a

referiram.

Anemia:

Foi considerado o diagnostico referido pela mae, independente da época gestacional
¢ de estar sendo tratada.

As mulheres que apresentavam esta variavel foram comparadas com as que ndc a

referiram.

Emergéncia materna:

Esta variavel incluiu patologias como a pré-eclampsia, eclimpsia, infecgio ovular,
descolamento de placenta e outras que por indicagiio obstétrica matema levaram a
interrupc@o da gestagio.

As mulheres que apresentavam esta varidvel foram comparadas com as que ndo a

referiram,
4.3.2.5- EXPOSICAO A TOXICOS NA GESTACAO
Ingesta de cafeina > 300mg/dia:

Esta variavel incluiu a ingesta de café, ché e ou refrigerantes que somavam 08 seus

contendos de cafeina, na quantidade > 300mg/dia.
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O consumo diario de 300mg ou mais de cafeina foi comparado com o menor do que

este, durante as andlises.

Ingerir bebidas alcodlicas:

Esta variavel incluiu mulheres que referiam ter tomado alguma bebida alcoolica na
gestagio, independente da quantidade ou periodo.

As mulheres que apresentavam esta variavel foram comparadas com as que ndo a

referiram.

Habito de fumar :

Foi considerado o habito de fumar referido pela mée, independente do nimero de
cigarros consumidos por dia.

Esta variavel foi analisada em duas situacdes diferentes. Foi chamada de habito de
fumar I quando comparada a niio ser fumante e habito de fumar Tl com nfio ser fumante ¢

ufio participar de fumo passivo.

Uso de medicamentos:

Esta variavel foi definida pela informagio materna de ter feito uso de qualquer tipo
de medicamento na gestacio, independente da dose, tempo ou periodo gestacional. Nio foi
incluida a ingesta de ferro, calcio ou vitaminas,

Receberam uma atencio especial os  anti-hipertensivos, analgésicos e
antiiflamatérios, para analises complementares, por terem sido identificados como mais
prevalentes.

Durante as analises, foram comparados o seu uso ou nio.

Fumo passivo:

Foi definido como fumo passivo o fato de uma pessoa nio-fumante conviver em
ambientes onde outros apresentam o habito de fumar.

Para estas anlises foram consideradas as mies nfio-fumantes que participaram de
fumo passivo, comparando-as aquelas que ndio eram fumantes ¢ ndo referiram o fumo

passivo.
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4.3.2.6- ACOMPANHAMENTO MEDICO NO PERIODO PRE-NATAL

N#o fazer consultas aos servigos médicos no periodo pré-natal:
Esta variavel foi definida pelo fato de nfio procurar o acompanhamento médico no
periodo pré-natal em nenhuma ocasifio, durante a gestacio.

Foi comparada, durante as analises, com consultar uma vez ou mats.

Fazer 1-4 consultas médicas no periode pré-natal:
A mulher que procurou assisténcia médica por 1-4 vezes, durante a gestagio, fez
parte desta varidvel, independente do periodo gestacional em que iniciou este cuidado.

Foi comparada ac nGimero de consultas maior ou igual g 3.
4.3.2.8- OUTRAS

O habito de tomar café foi considerado em analises complementares da associagio
com o habito de fumar, a qual fol comparada com a situagio contraria.

O ntmero de cigarros nos trimestres foram separados em faixas para uma avaliagio
da influéncia do major ou menor consumo, O valor acima de 13 cigarros foi o mais afto
considerado, porque a literatura o associa como fator de risco para 0 BPN (BROOKE et
al., 1989) e havia a intengiio de avaliar consumos menores. Como seus riscos nio se

diferenciaram, optou-se por analisar de manejra mais completa apenas o habito de fumar.
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4.4- METODOLOGIA

4.4.1- COLETA DOS DADOS

A Matermidade de Campinas, pela sua grande participagfo nos nascimentos da cidade
(42%), ¢ considerada um hospital representativo e foi escothida para ser utilizada no estudo
como uma amostra do perfil da populagio de parturientes de Campinas. |

Esta institui¢@io presta assisténcia médico-hospitalar por varios convénios, sendo que
a maior parte da populaglio que a procura (65%) sdo mutheres dependentes do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Todos os recém-nascidos sdo obrigatoriamente assistidos em sala de parto por um
residente de pediatria ou um pediatra. Uma auxiliar de enfermagem, treinada para este
cuidado, auxilia este atendimento e conduz o recém-nascido até o bergédrio, onde tem seu
peso, comprimento, perimetro cefélico, toracico e abdominal medidos.

A puérpera sadia fica internada por 24 horas, no minimo, aquardando 2 alta do seu
recém-nascido. Quando o RN ¢ internado para tratamento especifico, a alta materna fica a
critério das suas proprias condigdes médicas de sainde.

A coleta de dados se deu no periodo de agosto de 1994 a janeiro de 1995, por um
levantamento de informacSes do prontuario do RN e da mie, antropometria e exame fisico
do recém-nascido e por entrevista com a mée.

As mies incluidas no estudo foram indicadas pela pesquisadora para participar desta
investigacio. A mesma consultava o Livro de Registros dos Nascimentos na Maternidade de
Campinas de onde obtinha a informagio de ocorréncia de nascidos vivos de baixo peso
naquele dia, 0 nome da mie e o ndmero de seu leito hospitalar, O RN com peso maior ou
igual a 3.000 gramas que tivesse nascido em seguida também era selectonado. Estes dados
foram anotados contendo apenas o primeiro nome e as iniciais do sobrenome da mée. Cada
questionario recebia um nimero de inscrigho na pesquisa. Este apresentava a inicial “A”
para os casos ¢ “B” para os controles.

Todos os recém-nascidos participantes foram registrados, pela pesquisadora, em um

livro préprio, separando-os entre os dois grupos, constando o nome da mie, data do parto

o mumero de inscrigio na pesquisa.
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4.4.1.1-DADOS MATERNOS

ENTREVISTA

No primeiro semestre de 1994, 4 auxiliares de pesquisa, estudantes universitarias do
curso de Nutrigdo foram treinadas na maternidade da Unicamp ¢ na Maternidade de
Campinas. Durante a fase de treinamento, foram aplicados 40 questionarios entre as
puérperas destes hospitais, com a intengio de adequar o questiondario de pesquisa
{ANEXO 1) e orientar as entrevistadoras quanto 3 forma de mterrogar as mies ¢ como as
respostas deveriam ser anotadas, de acordo com o planejado no Manual do Entrevistador
(ANEXO 2). Destas, duas foram selecionadas e participaram até o final do levantamento
dos dados, desconhecendo os objetivos deste esiudo. Foram informadas apenas que a
pesquisa levantava dados sobte uma amostra de mies atendidas na Maternidade de
Campinas.

As mies foram entrevistadas individualmente, em seu quarto, por uma das auxiliares
de pesquisa, dentro das primeiras 48 horas de puerpério, tio logo apresentassem condicGes
de colaborar respondendo as questdes.

Foi apresentado a elas um conjunto de copos (modelo americano, de requeijio e
copo plastico branco, pequeno, padriio para café), xicaras {(de cha e café) e colheres
{chamadas de colheres de sopa, sobremesa, chd e cafg) para orientd-las quanto a medida de
café, refrigerante ou chd ingeridos e a maneira de preparo habitual destes, durante a
gestagio.

O tempo de conversa com a mde, para que o questiondrio fosse preenchido, foi de
20 minutos, em média.

Apos a entrevista alguns dados eram complementados nos questionarios a partir das
informacdes coletadas inicialmente, como descrito a seguir,

A renda per capita foi calculada a partir das informagdes de renda famihiar e quantas
pessaas se beneficiavam desta. Nao foi incluido o recém-nascido entre os que dependiam da
renda familiar. A informacio inicial foi em reais, sendo realizada uma transformagio

posterior para valores correspondentes ao dolar comercial.
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0O indice de massa corporal foi caleulado baseado nas informagdes de peso e altura
anteriores a gestaglo, dividindo o peso (quilos) pelo quadrado da estatura (metros).

A informagdo de ganho de peso na gestagdo foi calculada a partir da diferenca do
peso prévio e o peso no final da gestago. As gestantes nfo sio pesadas rotineiramente antes
do parto, no hospital, onde o levantamento dos dados foi realizado, por isto se utilizou a
medida recordatéria do peso no final da gestacio.

O intervalo entre as gestagdes foi calculado a partir da informaciio das datas do
ultimo parto e do inicio da ultima menstruagdo. Quando um destes dados nio foi recordado,
o intervalo ficou como desconhecido. No caso das datas referidas terem resultado um
mtervalo de meses completos, mas com dias restantes, foi feita uma aproximacio
considerando acima de 15 dias como mais 1 més.

A ingesta de cafeina foi calculada constderando-se o consumo didrio de café, coca-
cola ou pepsi-cola e cha, transformando os mililitros (ml) ingeridos em miligramas (mg) de
cafeina, de acordo com FENSTER et al. (1991} que consideram, similarmente a outros
autores {DLUGOSZ & BRACKEN, 1992; NAROD et al, 1991; JOESO¥F ¢t al,
1990), que uma xicara de café contém 107 mg de cafeina, nma xicara de cha 34 mg e uma
lata de de coca-cola 47mg. As medidas de volume ingeridas levaram em consideragdo o
conteddo médio da xicara de café como 70 ml, de cha 180 ml, do copo chamado
“americano” de 170ml, copo de “requeijio” 250ml, copo plastico padrio para café como
conten_do 50mi, a lata de refrigerante 350m! e a garrafa comum 290ml.

Ao se completarem os questionarios, estes eram devolvidos a pesquisadora para a
conferéncia das informacdes e detecgio de duvidas que pudessem ser esclarecidas ainda
durante o periodo de internagiio materna.

Alguns questiondrios eram escolhidos semanalmente para uma checagem das
informagBes coletadas pelas auxiliares, com a intengBo de identificar erros de conduta que

pudessem vir a ser assumidos por elas.
ANTROPOMETRIA MATERNA

A medida da circunferéncia do brago materno foi realizada ao final da entrevista,

usando uma trena de ago flexivel, no ponto médio entre o acrémio e o olécrano, como o
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recomendado por CECCONELLQ et al. (1980). Esta foi a (nica medida antropométrica

materna realizada durante a internacfo, as outras foram recordatorias.

4.4.1.2- DADOS DOS RECEM-NASCIDOS

A coleta dos dados dos recém-nascidos fot realizada pela pesquisadora e se deu em
duas etapas:

-Medidas antropométricas;

~Classificacdo quanto a idade gestactonal, adequacio de peso para a idade

gestacional e o ¢aleulo do indice ponderal.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DO RECEM-NASCIDO

4~ Peso ao nascer:

O peso foi avaliado por balanga infantil marca Filizola (1-15kg), com sensibilidade de
10 gramas), como mosira a FIGURA 1. Esta medida ¢ realizada rotineiramente, pela
enfermagem, logo apds o nascimento, no bergario, com a crianga totalmente despida.

Em situagies de emergéncia em que o RN € encaminhado diretamente da sala de
parto para a UTL o peso ¢ medido pela enfermagem utilizando balanga eletrdnica, marca
Filizola Baby.

A medida do peso de nascimento ¢ anotada na ficha do RN, de onde foi copiad'a.,

+- Comprimento:

A medida de comprimento ¢ realizada utilizando régua do tipo box com uma
extremidade movel, como mostra a FIGURA 1. Com o RN posicionado em decubito
dorsal, a sua cabeca fixada na parte superior ¢ a outra extremidade movida ao encontro dos
seus pés, a medida de comprimento € lida em area graduada na lateral do box.

Esta é realizada de rotina pela enfermagem, logo apds o nascimento, no bergario, € €
anotada na ficha do RN, de onde foi copiada.

Fm situagbes de emergéneia em que o RN @ encaminhado diretamente da sala de
parto para a UTI, esta medida ndo ¢ observada no mesmo dia do nascimento. Assim, foi
realizada pela pesguisadora, dentro da incubadora, utilizando uma trena de ago flexivel,

contando com a ajuda de uma enfermeira.
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4 - Medidas dos perimetros cefalico, toracico ¢ abdominal;
Estas medidas sdo realizadas de rotina pela enfermagem, logo apds o patto, no
bergério, por fita métrica comum, e anotadas na ficha do RN de onde foram copiadas, mas

ndo utilizadas nas andlises que serdio apresentadas.

1€
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FIGURA 1

BALANCA E REGUA ANTROPOMETRICA UTILIZADAS NA MATERNIDADE DE CAMPINAS

50
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CLASSIFICACAO DO RN QUANTO A IDADE GESTACIONAL,
ADEQUACAO DE PESO PARA A IDADE GESTACIONAL E CALCULO DO
INDICE PONDERAL.

¢ - Classificagiio quanto A idade gestacional:

Optou-se pela utilizaglio do exame fisico pos-natal para a classificacfio dos recém-
nascidos quanto & idade gestacional, por ser um método de avaliagio a que todos teriam
acesso.

A pesquisadora realizou esta classificagdo, logo apds identificar o recém-nascido
como participante do estudo, pelo método de CAPURRO et al. (1978), anotando a idade
gestacional em semanas, e considerando-o pré-terme até 37 semanas incompletas, a termo
de 37 a 42 semanas incompletas e pés-termo com 37 semanas gestacionals ou mais, de
acordo com o onientado pela OMS (1977},

Nio foi possivel classificar a idade gestacional de 7 pré-termos, pelo método
escothido, pela sua limitagiio para discriminar as gestag@es de menos de 29 semanas.

Como foram identificados apenas 2 recém-nascidos com idade gestacional que os

classificava como pos-termos, ne grupo controle, foram apresentados junto com o0s & termo.

+-Adequaciio de peso para a idade gestacionak:

A consideracio de adequaciio de peso para a idade gestacional foi realizada se
utilizando-se as curvas de LUBCHENCO et al. (1966), na sua forma visual.

Foram denominados pequenos para a idade gestacional ou com retardo de
crescimento intra-uterino quando a relagiio de peso e idade gestacional se encontrava abaixo
do percentil 10, adequados do percentil 10 ao 90 ¢ grandes se acima do percentil 90.

Houve 7 pré-termos que ndo tiveram a sua idade gestacional estabelecida pelo
rétodo escolhido e ndo foram classificados quanto & adequagdo.

Entre os pré-termos de baixo peso ou ndo e entre 0s controles foram identificados
alguns casos de grandes para a idade gestacional, os quais foram apresentados junto com 0s

adequados.
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+- Calculo do indice ponderal;

O célculo do indice ponderal (| ROHRER, 1921) foi realizado com a divisio do
peso (gramas) pelo cubo do comprimento (centimetros) vezes 100, para todos os recém-
nascidos examinados.

Foram constderados simétricos 0s que se apresentaram no percentil 10 ou acima, nas
curvas de LUBCHENCO et al, (1966), ¢ assimétricos os abaixo deste valor.

Havia mtengfo inicial de estudar os fatores de risco para o baixo peso ao nascer
entre os baixo peso com RCIU, diferenciando-os para 0s grupos simétricos ou assimétricos,
mas ¢ tamanho da amostra ndo permitiu que as analises fossem realizadas e assim foram

apenas apresentados em uma classificagio geral.
4.4.2-PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados coletados foram codificados em espagos que haviam sido destinados a isto,
ao lado da informacdio anotada, em cada um dos questionarios de pesquisa.

A codificacio foi realizada diariamente pela pesquisadora seguindo as orientagdes do
Manual de Codificagio (ANEXO 3)

Foi criado pela pesquisadora, um banco de dados no médulo EPED do programa
FEPL-INFO versio 5.01b, instalado em computador EPSON 386, onde os dados foram

digitados pela mesma.

Antes do inicio das analises, a codificagio foi conferida ¢ comparada com as
informacdes dos questionarios, para detectar ¢ corrigir qualquer erro que pudesse ter

ocorrido nesta etapa.
4.4.3- ANALISES DOS DADOS

Os dados foram analisados por intermédio dos modulos “Analysis” ¢ “Statcalc” do
EPI-INFO 5.01b ¢ o “Proc Logistic” do programa estatistico “STATISTICAL
ANALYSIS SYSTEM”- SAS.

" ROHRER apud MILLER & HABSANEIN, 1971

L
[
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Foram calculados os Odds Ratios para as variaveis de forma individual ¢ em conjunto
para ¢ controle dos seus efeitos confundidores. O intervalo de confianga de 95% foi
considerado como significativo. A significincia 4o valor do “P” foi em $%.

A amostra apresentou varidveis significativas individualmente, mas com efeitos que
poderiam ser interpretados como confundidores, dificultando a identificagiio de qual estava
atuando como risco para o baixo peso ac nascer. Por esta razdo as anlises foram ampliadas.

Foram criados Modelos de ajustamento, por andlise de Regressio Logistica
Maltipla, com o objetivo de controlar os confundidores e apresentar o céalculo do OR
ajustado.

A seleclio das variavels para os Modelos de ajustamento foi realizada baseada no
namero de RNs participantes na analise, no resultado do OR individual e na proposta do
“Stepwise” do SAS.

0 médulo “Stepwise” do SAS fez varias propostas de modelos, organizando e
combinando as diversas variavels incluidas na andlise, para ajustamentos entre elas, em
conjuntos diferentes.

O comportamento das variaveis foi observado em varios Modelos e como os
resultados nio modificavam a identificacio dos fatores de risco, optou-se por apresenti-los

COMO a Seguir.

4.4.3.1- MODELO I para controle de varidveis de confusio:

A proposta do MODELO ! foi reunir todas as variaveis estudadas, de acordo com ©
que o tamanho da amostra permitisse, 0 Odds Ratio individual fosse significativo ou que
houvesse interesse em avaliar o efeito de outras variaveis na modificagdo do risco calculado
inicialmente. Foi construido assim para que houvesse um conirole amplo entre elas € o
resultado fosse mais confidvel.

Foi realizada uma andlise complementar que se estendeu aos pre-termos ¢ 20s
recém-nascidos com RCIU, sub-grupos do RNBP, com a intengiio de estudar fatores de

risco que pudessem nio ser identificados no grupo de casos como um todo.

+ MODELO 1 para controle das varidveis que poderiam se confundir durante os

caleulos dos riscos para o baixo pese ao nascer, ajustadas entre si:
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- ldade da mae < 20 anos, Idade da mie > 35 anos, Escolaridade analfabeta ou
1°grau incompleto, Renda Per capita < 50 délares, Estado civil - ndo-unida, Cor - nio-
branca, Primiparidade, Intervalo entre gestagies 1-12 meses, Antecedente de aborto,
Prematuridade antecedente, Filho anterior com baixo peso, Peso prévio & gestacio <50kg,
Circunferfncia do brago materno < 23 em, Ganho de peso na gestagio < § kg, Indice de
massa corporal < 20 kg/m” Trabatho materno fora da casa, Nio consultar no pré-natal,
Fazer de 1-4 consultas pré-natais, Ingesta 2300 mg/dia de cafeina, Alcool, Habito de Fumar

H, Fumo passivo, Hipertensfio arterial, Infecgfio urinaria, Anemia e Emergéncia materna.

+ MODELO I para controle das variaveis que poderiam se confundir durante os
calculos dos riscos para o ser pré-termo de baixo peso ao nascer, ajustadas entre si;

- Idade da mie < 20 anos, Idade da mie 2 35 anos, Escolaridade analfabeta ou com
1°grau incompleto, Renda Per capita < 50 dolares, Estado civil - nfio-unida, Cor - nfio-
branca, Primiparidade, Intervalo entre gestagbes 1-12 meses, Antecedente de aborto,
Prematuridade antecedente, Fitho anterior com baixo peso ao nascer, Peso prévio a gestacio
< 50 kg, Circunferéncia do brago materno < 23 om, Ganho de peso na gestaglio < 8 kg,
{ndice de massa corporal < 20 kg/m?, Trabatho materno fora de casa, Ndo consultar no pré-
natal, Fazer de 1-4 consultas pré-natais, Ingesta 2300 mg/dia de cafeina, Alcool, Habito de
fumar I, Fumo passivo, Hipertensiio arterial, Infecglio urindria, Anemia e Emergéncia

maierna.

¢+ MODELO T para controle das variaveis que poderiam se confundir durante os
caleulos dos riscos para apresentar baixo peso ao nascer e retardo de crescimento intra-
uterino, ajustadas entre st

- Idade da mée < 20 anos, Idade da mie > 35 anos, Escolaridade analfabeta ou com
o 1°grau incompleto, Renda Per capita < 50 dolares, Estado civil - no-unida, Cor - no-
branca, Antecedente de aborto, Prematuridade antecedente, Fitho anterior com baixo peso
ao nascer, Peso prévio a gestagio < 50 kg, Circunferéncia do brago materno < 23 cm,
Ganho de peso na gestagio < 8 kg, indice de massa corporal <20 kg/m?, Trabalho materno
fora de casa, Ingesta 2300 mg/dia de cafeina, Alcool, Habito de Fumar II, Fumo passivo,

Hipertensdo arterial, Infecgdo urinaria ¢ Anemia,
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4.4.3.2- MODELQ It para controle de variiveis de confusio:

0 MODELO 1T foi escolhido baseado na proposta do module “Stepwise” do SAS,
ncluindo varidvels cujo risco mdividual havia sido mais significativo.

Incluiu-se a idade materna para avaliar melhor a mudanga observada para menos no

valor do Odds Ratio nfio ajustado, quando comparado comt o ajustamento realizado no
MODELO 1.

+ MODELO II para controle das variaveis que podenam se confundir durante os
caleulos dos riscos para apresentar baixe pese ao nascer, ajustadas entre si:

- Idade da mie < 20 anos, Idade da mae = 35 anos, Escolaridade analfabeta ou com
1°grau incompleto, Prematuridade antecedente, Filho anterior com baixo peso, Peso prévio
4 gestagao < 50kg, Ganho de peso na gestagiio < 8 kg, Habito de fumar 11, Nao consultar no

pré-natal, Fazer de 1-4 consultas pré-natais, Hipertenso arterial e Emergéncia materna.

+ MODELO I para controle das variaveis que poderiam se confundir durante os
calculos dos riscos para pré-termo de baixo peso ae nascer, ajustadas entre si:

- Ydade da mie < 20 anos, Idade da mfe > 35 anos, Prematuridade amiecedente,
Aborto Anterior, Peso prévio 3 gestagio< 50 kg, Ganho de peso na gestagio <8 kg, Nio
consultar o servi¢o médico no perfodo pré-natal, Fazer de 1-4 consultas pré-natais, Ingesta

de cafeina > 300mg/dia, Habito de fumar 11, Hipertensiio arterial Emergéncia Materna,

+ MODELQ Ti para controle das varidveis que poderiam se confundir durante os
caleulos dos riscos para apresentar baixo pese ao nascer e retardo de erescimento intra-
uterino, ajustadas entre si:

_Idade da mie < 20 anos, Idade da mie 2 35 anos, Bscolaridade analfabeta ou com
o 1°grau incompleto, Filho anterior com baixo peso ao nascer, Peso prévio a gestago
<50kg, Ganho de peso na gestagio <8 kg, Habito de fumar 11, Fumo passivo e Hipertenséo

arterial.
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4.5- ASPECTOS ETICOS

As mulheres entrevistadas para esta pesquisa foram inicialmente esclarecidas quanto
a sua participa¢do voluntaria e nenhuma se recusou a colaborar,

Apenas o primeiro nome ¢ as iniciais dos sobrenomes das mies fizeram parte das
anotagdes nos questionarios.

Os aspectos eticos foram seguidos de acordo com a Declaragiio de HELSINKI
(1986).

A Comissio de Etica Médica da Maternidade de Campinas analisou o projeto desta

pesquisa ¢ deu o seu parecer favorével, como apresentado no ANEX( 4.
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5. RESULTADOS




No perfodo de 01 de agosto de 1994 a 31 de janeiro de 1995, ocorreram na
Maternidade de Campinas, 4822 partos, dos quais resultaram 4814 nascidos vivos. Entre
estes, 433 eram RNs de baixo peso ( 9%). Excluindo os 63 resultantes de partos maltiplos, o
numero de nascidos vivos com peso abaixo de 2500 gramas foi de 370 (7,8%).

Mo foi possivel mvestigar 16 recém-nascidos cujas mies tiveram alta hospitalar antes
que os dados fossem obtidos.

Foram entrevistadas 354 miaes do grupo de RNs com peso inferior a 2.500g e ouiras
354, cujos filhos nasceram com peso igual ou maior a 3.000 gramas. Estes se distribuiram

como o apresentado na TABELA 4.

3
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TABELA 4

CLA_SSIFiC@CAO P05 'R@CEM—NASCIDOS DO GRUPO CASO E DO GRUPO CONTROLE 1,
QUANTO A ADEQUACAO DE PESO, IDADE GESTACIONAL E PROPORCIONALIDADE

CORPORAL
GRUPO CASOS ADEQUACAC PROPORCAO N FREQUENCIA
L CONTROLES PELA TDADE CORPORAL %
GESTAC,
CASOS:
Simétricos 12 3,39
Pri-termos* Pequenos
Agsimétricos 8 2,26
Adeguados
ou Grandes 175 49 34
Simétrices 75 21,19
Fermos Peguenns
Assiméfricos 8 2,26
Adeguados
69 1949
Total: 347  98403%
CONTROLES:
Pré-termos Adequados
ou Grandes il in
Termes Adequados
ou pos-termas on Grandes 343 96,89

Total: 354 100,00

* O total de casos inchui outros 7 RNs de idade gestacional menor que 29 sentanas gae nio puderam
ser classificados pelo métado aplicado para avaliagio da idade gestacional ¢ adequagio, ndo sendo

apresentados aqud.
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5.1- FATORES PSICOSSOCIAIS £ ECONOMICOS MATERNOS COMO
RISCO PARA O BAIXO PESO AO NASCER

Os resultados da distribuiciio e da analise da idade materna, estado civil, escolaridade

e renda per capita serdo apresentados nas TABELAS 5-8,

TABELAS
DISTRIBUICAQ DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
AQ NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO EM
RELACAO A IDADE MATERNA <28 £ 235 ANOS

MATERNIPADE DE CAMPINAS, 08/1994-31/1993

Grape de RNs % NCa % NCo OR  IC(95%) valorde

Idade Materna P
£anos}

RNBP

Idade materna < 20anos 229 8§ W9 74 1,16 081-L66 04248

Idade materna  235angs 3 33 7.3 26 134 678231 02871

RNBP-PT

fdade materna < 20 anos 237 52 210 72 135 089204 01557

1dade materna 2 35anos 9.4 19 7.6 20 }.37 0,73-2,36 15,3299

RNBP-RCIU

Idade materna < 20an08 16,5 V7 210 72 0,76 0,42-1,37 03620

idade materna 2 35an0s 9.7 10 1.6 26 1,24 0,57-2.69 038338

; 5
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TABELA 6

DISTRIBUICAQ DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAQ AJUSTADOS) PARA BAIXD PESO
AO NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO EM
RELACAO AO ESTADO CIVIL, NA SITUACAO MATERNA “NAO-UNIDA”

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Grupe de RNs % NCa % NCo OR IC{55%) valor de
|
RNBP 28,5 101 21,2 75 1,48 1,05-2.0% 0242
RNBP-PT M7 S8 210 72 1,52 141226 6.0418
RNBP-RCH! 26,2 27 210 72 1,34 (0.50-2,23 0.2644
TABELA 7

PISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS £ ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
AO NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO EM
RELACAO A ESCOLARIDADE MATERNA, NA CONDICAO DE ANALFABETISMO E OU

PRIMEIRO GRAU INCOMPLETO

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/19935

Grups de BN Y% NCa % NCo OR 1€(95%) valor de
r
RNBP 64 214 483 11 1,63 1,21-2,20 40012
RNBP-PT 53,9 113 48.1 165 137 0,96-1,94 00773
RNEP-BCIU 682 71 48,6 165 2,39 1,49-3.82 00603

Resultados
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TABELA &

DISTRIBUICACQ DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO

AO NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO EM

RELACAO A RENDA PER CAPITA MATERNA <50 DOLARES

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994.01/1993

Grupo de RNs %% NCa % NCo OR IC (959%) valor de
P
RNEP 9.9 35 6.5 23 256 1,15-3,69 0,0149
RNBP-FT 7.9 16 6,4 22 .51 0,74-3.05 0,254
BRNBP-RCIU 8,7 1} 6,4 22 1,80 0.76-4 28 0, 1820

Resultados
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5.2- FATORES CONSTITUCIONAIS, NUTRICIONAIS E O TRABALHO
MATERNO COMO RISCO PARA BAIXO PESO AO NASCER

Os resultados da distribui¢@o e da andlise dos fatores constitucionas, nutricionais € o

trabatho fora de casa na gestagiio como fatores de risco para o baixo peso ao nascer serfo

apresentados nas TABELAS 9-15,

TABELA 9
DISTRIBUICAQ DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAQ AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
AQ NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DE CRESCIMENTOG INTRA-UTERINO EM
RELACAO A COR DA MAE “NAG-BRANCA™

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 48/1994-01/1995

Gropo de BNs Y NCa % NCo OR  IC(93%) valer de
P
RNEP 257 9t 21,7 77 1,24 0,88-1.76 02166
RNBP-PT 24,3 49 2.1 76 L1z 0,75-1.770 05734
RNBP-RCIU 28,1 29 222 76 1,37 00,83-2,27 (3,209
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TABELA 10

DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAQ AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
AO NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO EM
RELACAO A ALTURA DAS MAES < 150 CENTIMETROS

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Grupo de RNs % NCa % NCe OR iC (95%) valor de
P
RNBP 1,7 6 25 9 6,77 027220 (06249
RNBP-PT 10 2 26 9 040 008191 02547
RNBP-RCIU 3.9 3 2.6 9 138 036-3.29 06377

Nio foi realizado 0 Modelo de ajustamento devido ao nimero de participantes, nesta

analise ser insuficiente.

TABELA 11

DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
AO NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO EM

RELACAO AO PESO PREVIO A GESTACAO <350 KG

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Grupo de RNs Yo NCa % NCo OR IC {95%) valor de
r
KNBP 378 134 195 69 2,62 1,86-3,68 00,0001
RNBP-PT 331 o7 9.8 68 2,10 1,35-3,28 0,0011
RNBP-RCIU 45,6 47 198 68 3,75 2,32-6,07 09,0001

Resultados
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TABELA 12

DISTRIBUICAQ DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
ADQ NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERING EM

RELACAO AO INDICE DE MASSA CORPORAL < 20 kg/m”

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Grupo de RNs %o NCa % NCa OR HC (95%) valor de
P
RNBP 21,2 75 13,0 46 2,52 1,63-3,9H 06001
RNBP-PT 20,3 41 12,8 M 2,17 1,31-3,61 00027
RNBP-RCIU 22,3 23 12,8 ¥4 3,13 165597 88005
TABELA 13

DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
AO NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO EM

RELACAQ AQO GANHO DE PESO NA GESTACAQ <8 KG

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Graps de RNs Yo NCa % NCo OR IC (95%) valor de
P
RNBP 254 90 13 40 2,86  1,90-4,32 §,00601
RNBP-PT T 56 11,7 40 3,14 1,99-4.9¢ 0001
BRNBP-RCIU 4,3 23 11,7 40 2,61 1LAB-4.58 06,0009

Resultados
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TABELA 14

DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAQ AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
AO NASCER, PREMATURIDADE £ RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO EM
RELACAQ A MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DO BRACO DA MAE <23 CENTIMETROS

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Grupo de RNs % NCa % NCo OR IC (95%) valor de
P
RNBP 172 61 8,7 31 2,17 1,37-3,43 86010
RNEP-PT 143 29 9.0 3 1,69 098-28% 00574
RMNBP-RCIE 233 H 9.4 31 306 1,70-5,50 00602
TABELA 3

DISTRIBUICAQ DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
AQ NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO EM
RELACAQ AQ TRABALHO MATERNO FORA DE CASA, DURANTE A GESTACAQ

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Grupo de RNs % NCa % NCo OR IC (95%) valor de
e
RENBP 4.9 145 421 149 0,95 0,71-1,29 07503
RNBP-PT 445 20 42,8 147 1,07 £,75-1,52  0,6995
RNBP-RCIU 417 43 42.8 147 0,93 (1L61-1.49 08417

Resultados
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53- FATORES OBSTETRICOS DE RISCO PARA BAIXO PESO AQ
NASCER

Os resultados da distribuicBio e da  analise do risco dos fatores obstétricos serfio
apresentados na TABELA 16. Entre eles se inclui ser primigesta, o antecedente de aborto,

filtho pré-termo e a ocorréncia de batxo peso ao nascer,

TABELA 16
BISTRIBUICAQ DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
AO NASCER, PREMATURIDADE £ RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO DOS
FATORES OBSTETRICOS

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1%94-01/1993

FATOR DE RISCO % NCa % NCo OR 1C (95%)  valor de
1y
RNBP
Primigesia 46,9 166 42,1 149 121 0,88-1,63 01988
Intervalo entre gestaches 1- 12 meses 116 41 iLo 39 1,35 081222 02457
Antecedente de aborto 20,5 7l 184 63 1.31 0.86-1.98 02077
Prematoridade antecedente 1,6 41 4,8 17 3,13 1,73-5,73 60,0802
Filhos anteriores com haixo peso 172 61 7.3 26 365 2,17-6,12 40001
RNBP-PT
Primigesta 480 97 428 47 1,23 0.87-L73 0,2420
Intervalo entre gestagdes 1 - 12 meses 138 28 1035 36 17200 0,97-307 00630
Amntecedente de aborte 188 38 81 o2 1,22 074202 0,4239
Prematuridade antecedente 12.% 26 33 13 4,63 2.26-948 (,000%
Fithas anteriores com baixo peso 173 35 6,4 22 4,13 2,25-7,56  0,0801
RNBP-RCIY
Primigesia 524 54 430 147 1,47 094228 00878
Intervalo entre gestagbes 1 - 12 meses 3.8 6 10,5 36 074 028190 00,5318
Antecedente de aborto 13,5 16 18,1 62 L5 6,54-2,04 (8909
Prematuridade antecedente 8.7 9 38 i3 316 1,27-7,92 0,0136
Filhos anteriores com baixe peso 13,6 14 6,4 22 3. 1,73-8,23 005009
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5.4- DOENCAS NA GESTACAO COMO FATORES DE RISCO PARA O
BAIXO PESO AO NASCER

Os resultados da distribuicio e da andlise de risco para o baixo peso ao nascer,
prematuridade ¢ o RCIU em relagio & hipertensdo arterial, infecglio urinaria, anemia e
emergéncias maternas sero apresentados na TABELA 17.

As emergéneias maternas foram mais frequentes no grupo dos RNBP e pre-termos
(7,9%), seguido pelos RNBP a termo (5,9%) e pelos controles ( 2.2%). Nio foi observado
este tipo de intercorréncia entre os 11 pré-termos de peso 2 3000g. As patologias maits
comuns foram a pré-eclimpsia (12 casos entre os baixo peso ¢ 5 no grupo controle}, o
descolamento prematuro de placenta (5 casos entre 08 baixo peso ¢ | entre os controles) e a

infecgio ovular { 6 casos entre os baixo peso e 1 no grupo controle).
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DISTRIBUICAO DE FREGIENCIAS E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA O BAIXO

TABELA 17

FESO AD NASCER, PREMATURIDADE E RETARDBO DO CRESCIMENTO INTRA-UTERING E
DOENCAS MATERNAS DURANTE A GESTACAO

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1294-01/19%5

FATOR DE RISCO Y NCa % NCo OR MC(95%) wvalor de
P
RNBP
Hipertensio arterial 195 49 135 48 1,54 §,03-2,3t 0,0344
Infecciio urindria 240 83 200 71 126 0,88-1,80 00,2048
Anemia 234 83 226 7 1.08  0.76-1.34 $.6540
Emergénein materna 7.8 25 2.5 9 2.9 1,34-6,33 0,007
RNBP-PT
Hipertensio arterial 19,3 39 i3l 435 [.58 ,99-2.53 00346
Infeccdo urindria 287 S8 195 &7 1,66 1,11-2,49 00143
Apemia 247 50 224 T 34 075171 05391
Emerglncia materna 78 15 2.6 4 3,19 1,39-7,36 #0063
BNBP-RCIU _
Hipertensio arterial 24,3 25 131 45 2,12 1,23-3,67 60072
Infecydo urindria 19,4 20 19,5 67 0,99 6,57-1.73 0,9792
Anemia 26,2 27 224 77 1.23 0, 74-2,04 04286
Emergéncia materna 8,7 9 1.6 9 3,58 1,37-9,20 408050
o8
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. 5.5- FATORES DE RISCO PARA O BAIXO PESO AO NASCER, LIGADOS
A EXPOSICAO A TOXICOS NA GESTACAQ

As TABELAS 18-23 apresentam a distribut¢fio e a analise de risco para o BPN,
prematuridade ¢ RCIU em relagio ao habito de fumar, ingerir bebidas alcoolicas, consumir
300mg/dia de cafeina ou mais, participar de fumo passivo € tomar medicamentos na
gestacio.

A investigacio sobre o consumo de drogas ndo foi analisada devido & resposta
positiva em apenas 2 mies, uma entre os pré-termos e outra entre as mées dos RNBP a
{ermo.

A complementagio de vitaminas, ferro ou célcio apresentou no grupo de RNBP um
OR=1,20 (95%IC 0,90-1 83) entre os RNBP pré-termos OR=1,13 (95%IC 0,75-1,72) ¢
entre os de RCIU o OR=1,55 {95%IC 0,90-2,69}). A freqiéncia do uso destes foi 76,8%
entre os recém-nascidos de baixo peso ¢ de 72% entre os controle.

A freqiiéncia do habito de tomar café entre as 708 mies estudadas foi 67,7% (66,4%
entre 08 casos e 08,9% entre os controle 1), de cha foi 29,4% ( 29,4% nos casos ¢
controles I) e refrigerantes com cafeina fol 48% (46% nos casos e 50% nos controles I). O
caleulo de risco para baixo peso ao nascer e o habito de tomar café ndo foi significativo
{OR=0,89; 95%1C 0,61-1,24).

Ao fazer associacdes do habito de tomar café com o de fumar e/ou com a ingesta de
bebidas alcodlicas, independente da quantidade, os resultados dos Odds Ratios (ndo

ajustados) e dos intervalos de 95% de confianga foram os seguintes:

. Habito de tomar café e bebidas alcodlicas : OR=1,43 {0,77-2,63), para 0 BPN

- Hébito de tomar café e fumar: OR=3,20 (1,94-5,27), para o BPN
- Habito de tomar café ¢ fuman OR=7732 (3,49-15,51}, para o RCIU
- Habito de tomar café e fumar; OR=235 (1,33-4,17), para pré-termo

- Habito de tomar café, bebidas alcodlicas e fumar: o calculo nio foi possivel devido

a0 tamanho da amostra.
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TABELA 18

DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS E ODPDS RATIOS (NAQ AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO

AQ NASCER EM RELACAO A EXPOSICAO A TOXICOS

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

FATOR DE RISCO Yo NCas % MNCe OR IC (95%)  valor de
P

Ingesta de cafeina = 300 mg/dia

prisneiro {rimestre 192 68 17,5 62 L1200 60,76-1.63 0,3604

segundo trimestre 192 68 175 62 1,12 4,76-1.63 05604

terceiro trimestre 189 67 72 6l Li2 o 0.76-1,64 05580
Aleool 18,8 43 87 3l LA4 088234 01420
iJso de Medicamentos 64,7 219 61.0 216 .47 0,86-F58 03121
{Uso de anti-hipertensivos 9.6 32 3,7 13 2,61 1,29-5.34 0,6034
Uso de analgésicos e/on antiiffamatories 37,0 131 389 138 092 0,67-1,26 03858
Hibito de fumar | 37,6 133 12,7 45 4,13 2.83-6,64 0,0801
Habito de fumar 11 37.6 133 12,7 43 4,78 3,137,489 6,0001
Fusno passive em nio-fumante 480 106 356 126 134 094-1.89 01004

70
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TABELA 19

DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAQ AJUSTADOS) PARA PRE-TERMO
DE BAIXO PESO AO NASCER E A EXPOSICAQ A TOXICOS

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 088/1994-61/1995

FATOR DE RISCO % NCa % NCo OR IC (95%) valor de
P

Ingesta de cafeina 2 300 mg/dia

primeiro irimestre i7.3 35 178 6l 097  061-1,53 08923

segunde {rimestre 10.8 34 178 &1 093 059-1,48 07771

tergeiro irimestre 168 K 17.5 (X 095 0.60-15% (.8430
Alcool 18 24 90 3 136 0.77-2,38 02886
Use de Medicamentos 68.8 139 61,5 211 1,38 (1,93-1 99 00866
so de anti-hiperiensivoes 9,9 20 iR 13 2,79 1,29-6,09 43,8039
Uso de analgésicos efon antiinflamatorios 39.6 &0 39.6 136 1,0 069-145 09%15
fabito de Fumar 1 Me TH 12,5 43 3,70 2A40-369 00001
Habito de Fumar 1 36 7} 12,5 43 4,483 2.52-045 1,60001
Fumo passivo em nio-fumante 42 61 60 124 1,22 081-1.84 (1,3455
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TABELA 20

DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA O RETARDO
DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO E A

EXPOSICAC A TOXICOS

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-41/1993

FATOR DE RISCO Ya NCa % NCo OR 1IC (95%) valor de
P

Ingesta de cafeina 2306 mg/dia

primeiro trimesire iy 21 178 61 1,18 0.68-2.05 45499

sggundo (rimesire 204 21 17.8 6} 118 0.68-2.05 05409

terceiro trimestre w4 20 173 &b 113 065199 06554
Alcool 16,5 17 pEL 3 1,99 1,05-3,76 00345
Uso de Medicnnentos 602 62 613 211 094  060-148 085092
Uso de anti-hipertensivos 92 i4 3,8 13 391 1,66-9,28 4,8083
Uso de analpésicos e/ou antiinflamatérios 243 37 inge 136 083 0351-1,34 0417
Hibito de Famar § 305 82 125 43 7,11 4,31-11,74 40001
Habito de Fumar I 5 5 1.5 43 1,64 5,76-19,66 4,0001
Fumeo passivo em nio-fumante 30,1 31 36,0 124 220 1.20-4,04 06,0109
Resultados 72



DISTRIBUICAO DO NUMERO DE CIGARROS CONSUMIDOS POR DIA, NOS TRIMESTRES

TABELA 21

DA GESTACAO E ODDS RATIOS (NAQ AJUSTADOS) PARA 0 BAIXO PESO AO NASCER, EM

RELACAO AS MULHERES NAQ-FUMANTES

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1993

Namern de cigareos OR FC{93%:) vator de P
por dia (niio aj)
Primeiro trimestre
16 3.30 2,15-56% 20001
7-12 4,90 2.29-10.48 0,0001
213 .44 212916 0,000
Segundo trimestre
1-6 349 2,13-3,72 0,0601
7-12 4,51 2,179,313 0.0001
z13 4,35 2,12-9.77 80,0001
Terceiro trimestye
1-6 3.04 1,89-4.50 0.,0001
7-12 5,92 2,69-12,01 00001
213 4,57 2,04-10,24 0,0002

Resultados
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TABELA 22
DISTRIBUICAO bo NUMERO DE CHGARROS CONSUMIDOS POR DIA, NOS TRIM ESTRES
DA GESTACAO E ODDS RATIOS (NAO AJUSTABOS) PARA FREMATU RIDADE, EM
RELACAO AS MULHERES NAQ-FUMANTES

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/199:4-01/1995

Namero de cigarros OR 1C{95%) valorde P
por ia {ndo ajf)
Primeiro frimestre
15 2.78 1,36-4.93 00005
7-12 4,19 182966 00007
=13 4,44 202973 {.0002
Segundo trimestre
1-6 288 [.62-5,13 0.0003
7-12 3,98 1,79-8,806 00007
213 143 1,94-10, 10 (.0004
Terceiro trimestre
16 2,53 1,444,453 0,0012
7-12 549 2361278 $.0001%
213 412 1,70-9.94 0.0016

Resultados



TABELA 23

DISTRIBUI(_?AO DO NOMERO DE CIGARROS CONSUMIDOS POR DIA, NOS TRIMESTRES
DA GESTACAO E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA O RETARDO DE CRESCIMENTO
INTRA-UTERINO, EM RELACAO AS MULHERES NAO-FUMANTES

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1094-011/1995

Namero de cigarros OR 1CE95%) valor de P
por ddia (nfio 2j)
Primeire trimestre
-6 7,11 3,83-13.17 0.0001
7-12 9,13 3,76-22,25 0,0001
213 5,30 2,03-13,66 0.0006
Segundo trimestre
i-0 6,67 3,58-12,49 (3,0001
7-12 7.95 3.36-18.83 0.0001
213 5.68 2,15-14,96 (0.6004
Terceiro trimestre
16 5,36 2,88.997 0.0001
7-12 11,15 4.55-27.33 {.0001
213 5,57 2,00-15,49 0.0010

Resuliados



5.6-FATORES DE RISCO PARA BAIXO PESO AO NASCER

?:ELACIONAD{)S AO ACOMPANHAMENTO MEDICO NO PERIODO PRE-
NATAL

A TABELA 24 apresenta os resultados da distribuigdo ¢ da analise de risco para o
baixo peso ao nascer, prematuridade ¢ RCIU em relagdo a procura por cuidados médicos no

periodo pré-natal,

TABELA 24
DISTRIBGI(;AO DE FREQUENCIAS E ODDS RATIOS (NAO AJUSTADOS) PARA BAIXO PESO
AQ NASCER, PREMATURIDADE E RETARDO DO CRESCIMENTO INTRA-UTERINO EM
RELACAOQ AQ ACOMPANHAMENTO MEDICO NO PERIODO PRE-NATAL

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

FATOR DE RISCO Yo NCa % NCe OR 1C {95%) valor de
P

RMBP

Nio fazer consultas no pré-natal 5.4 19 0.8 3 6409 1,79-240,87 #8040

Fazer 1 ~ 4 consuitas no pré-natal 18,9 67 116 41 1.8% 1,24-2.88 .46031

RNBP-PT

Nia fazer consultas no pré-naial 15 16 L 3 11,42 3.27-39,84 0,060

Fazer de 1-4 consultas no pré-natal 22,3 43 114 38 2,53 1,57-4,08 (0081

RNBP-RCIU
Nio fazer consultas no pré-natal 2,9 3 1.4 3 1.51 0,69-17,71 0,1282
Fazer de 1-4 consultas no pré-natal i36 14 14 38 1.2 4,67-2.50 (4429

Resultadeos 76



5.7- APRESENTACAQ DOS MODELOS DE ODDS RATIOS AJUSTADOS
PARA O BAIXO PESO AD NASCER

_ TABELA 25
OBDS RATIOS AJUSTADOS, PELO MOBELQ I, PARA O BAIXO PESO AQ NASCER
MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Fator de Risce OR 1C (95%) valor de P
Idade da mdie < 20 anys 0,78 0,78-1.26 03675
Idade da mie 2 35 anos 1.35 0.69-2,62 03807
Instrugio analf, ou 1°gran incompleto 1,20 0,79-1 84 ,3933
R Per capita < 50 délaves 1.38 (,63-3,01 0,4204
Est. civil- njo-unida 1,07 8.69-1,66 0,7464
Cor - nlio-branca 87 ,77-1,33 5285
Primigesta 1,68 ,26-10,72 0,5840
Intervalo entre gestagdes 1-12m 1,28 0,70-2.34 00,4205
Antecedente de aborto 1,27 0,76-2,09 03378
Prematuridade antecedente 1494 {.83-4.50 £.1242
Filhos anteriores com baixe peso 1,76 {1 .86-3 .61 0,1201
Peso prévio < 50 ky 2,08 1,32-3,17 18014
Cire. do brago <23 em 103 $,59-1,85 08647
Ganho de peso < 8 kg 3,22 1,99.5.20 £,06001
ndice de peso para altura <26 kg/ m 1,39 G.R1-2.39 {3 22490
Trabatho fora 0,97 0,66-1,42 £.8904
Wiae consultar no pré-natal 2,78 0.69.11 05 01476
Fazer de 1-4 consultas pré-naiais F.48 0,90-2 43 05196
Cafeina 2300 mg/dia: primeire trimestre 1,24 0,23-6.61 00,8039
segundo trimestre 0,59 0,06-5,21 0,6326
terceirn trimestre 081 £ .18-3,60 0, 7766
Aleool 1,14 0,63-2,05 0,6684
Hibito de Fumar I 4,14 2,55-6,74 {,66001
Fumo passivo em nio-fumante 1,13 0,75-1,69 64,5620
Hiperfensio arterial 1,98 1,23-3,16 90,0047
Iafeceio wringria 1,06 0.69-1,61 0,7954
Anemia 1,12 0,72-1,71 06167
Emergéncin materna 312 1,30-7,48 06108

Resultudos : 77



ODDS RATIOS AJUSTADOS, PELG MODELO 11, PARA BAIXO PESO AO NASCER

TABELA 26

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Fator de Risco OR IC (95%) valor de P
Idade da mie < 20 anos 0,86 ,50-1,34 90,3234
fdade da mée 2 35 anog 1,29 0,69-2 44 0,4194
Instrugio analf, ou [ °grau incom. 1,16 $.81-1.67 0.4173
Prematuridade antecedente 1.9G 0,844,314 0.§228
Fithos anteriores com baixo peso 1,76 {,88-3,50 0,1081
Peso prévie <50 kg 2,36 1,61-3,46 #,0001
Ganho de peso < 8 kg 3,13 1,98-4,98 (,8081
Hibito de Fumar 3,70 242-5,68 8.8001
N#o consultar no pré-natal 3,13 081-12.03 (,0939
Fazer de -4 consultas pré-natal 1,49 0,92-2.42 $,1004
Hipertensiio arterial 1,92 1,22-3.02 10,0830
Emergéneia materna 307 1,31-7.23 0,0108

Resultados
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TABELA 27

ODDS RATIOS AJUSTADOS, PELO MODELO 1, PARA PRE-TERMO COM BAIXO PESO AO

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Fator de Risco OR IC { 95%]) valor de P
fdade da mEe < 20 anos 1,68 0.61-1,94 0. 7681
Jdade da mie = 35 anos 1,63 0,74-3.39 ,2266
Instrugdio analf, ou 1“gran incomp. 0,96 g,58-1,60 0,8870
R. Per capifa < 50 dolares .80 {,29.2 20 0.6688
¥, civibk- nfo-unida 0,94 (,353-1,60 $4,8179
Cor ~ pio-hranca 0,88 0,53.1.47 0,63490
Primigests 148 0.16-§3,60 0,7304
Intervalo entre gestacdes 1-12m 1,39 {1,682, 82 0,3639
Antecedente de aborte 1.21 {165-2.26 . 5421
Prematuridade antecedente 3,72 1,36-10,10 00101
Filhos anteriores com baixo peso 1,60} 4,68-3,78 00,2757
Peso prévio < 50 kg 1,93 1,13-3,31 01,0168
Cige, de brago <23 em 0,80 { 40-5,60 4,534
{zanho de peso < 8 kg 4,09 2,34-7,16 4,0001
indice de peso para a altura <20 kg/ m’ 133 0,69-2,57 {,5850
Trabalho fora 1,17 0. 74-1,84 {,5062
Mo consuitar no pré-natal 4,72 1,12-19,89 40343
Fazer de 1-4 consultas pré-natais 2.87 i,43-4,59 1,0015
Ingesta 2300 my/dia de cafeina

primeiro frimestre 2,27 0,26-19.82 {1, 4374

segundo trimestre 0,34 0.02-5,60 .4551

terceiro trimestre 0,62 0,10-3,70 0,6006
Alcool 109 0,53-2,25 0,8163
Jabite de fumar Il 3,72 2,08-6,65 0,0083
Fums passive em nio-fumante 0,84 0,51-1,39 04,5046
Hipertensio arterial 2,20 1,25-3.87 {,0061
Infeceito urindria 1,56 0,94-2.57 00811
Anemia 105 0,62-1,76 0,8621
Emergéncia materna 2,86 1,08-752 0,0336

Resultados
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ODDS RATIOS AJUSTADOS, PELO MODELO 11, PARA PRE-TERMO COM BAIXO PESO AO

TABELA 28

NASCER

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 088/1994-01/1995

Fator de Risco OR IC { 95%) valor de P
Idade da mie < 20 anos LO4 0,63-1,73 08717
Tdade da m3e = 3% anos 1,42 0,66-3,07 {,3666
Prematuridade antecedente 4,58 1,94-10,42 84,6004
Aberto Anterior 1,28 0,71-2,31 0,4061
Peso prévio < 50 kg 2,08 1,29-3,25 0,6024
Ganho de peso < 8 kg 392 2,32-6,60 0,0001
Niio consultar ¢ pré-natal 4,89 1,28-19.83 0,0263
Fazer de 1-4 consultas pré-natat 241 1,39-4,17 a,8016
Ingesta de cafeina = 300mg

Primeiro trimestre 1,99 0,25-15,98 0,5153

Sepunds trimestre 0,38 0,02-5,79 {4880

Terceire trimestre 0,69 0,124,135 60,6902
Habito de fumar IF 4,03 2,40-6,77 0001
Hipertensio arterial 2,18 1,26-3,79 0,006
Emergéncia materna 3,46 1,36-8,85 {,6094

Resultados
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OBDS RATIOS AJUSTADOS, PELO MODELQ I, PARA BAIXO PESO AO NASCERE

TABELA 29

RETARBO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1994-01/1995

Fator de Risco OR IC (93%) valor de P
kdade da mie < 20 anos 0,26 0,11-0,63 H,0028
Klade da mie 2 35 anos 1,04 0,36-2,99 0.9370
Instrucdo analf, ou 1°gran incom. 2,26 1,12-4,56 04,6227
R. Per capita < 50 délares 0,79 (,23-2.72 0,7149
Est. civil- nio-umida 1,01 0,48-2.11 09761
Cor - nfio-branca 0,90 0 46-1,76 4,764 1
Antecedente de aborte 3,97 3,42-2,27 0,9501
Prematuridade antecedente 0,97 {.26-3.61 0.9670
Fithos anteriores com Baixe peso 2,49 {4,837 49 0, 1030
Peso prévio < 56 kg 2,36 1,15-4,83 0,0188
Cire, do braco <23 cm 1,57 {3,70-3,52 €.2735
Ganho de pesn <B ky 2,37 1,89-3,15 0,0283
fndice de peso para a altura <26 kg/m” 1,34 0,53-3,37 0,5326
Trabatho fors 0,91 0.49-1.66 0,7543
Tngesta 2300 mg/dia de cafeina

primeiro trimestre 3,14 $.29-33,88 4.3447

segundo trimestre 0,14 0,01-2,39 (3,1769

terceiro trimestre 1,13 0.17-7.54 00,8962
Alcont 1,78 0,77-4,16 0,1792
fabito de Fumar I1 10,57 §5,03-22,03 §4,0001
Fumo passivo em nio-fumante 2,15 1,05-4,40 6,0356
Hipertensio arterial 2,77 1,35-5,66 0,0453
Infecolio urinaria 0,77 0,37-1,61 0,4839
Anemia 0,78 {1,38-1,59 04924

Resultudos
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TABELA 36

ODBDS RATIOS AJUSTADOS, PELO MODELO 1, PARA BAIXO PESO AQ NASCERE
RETARDO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERING

MATERNIDADE DE CAMPINAS, 08/1894-41/1995

Fator de Risco OR IC { 95%:) valor de P
Idade da mie < 20 anos 0,31 $4,15-,67 4, 0026
Idade da mde 2 33 anos 1,07 {1,40-2 89 ¢ 8894
Instrucio anall. ou 1°%grau incom. 1,92 1,66-3.47 89,0313
Filhos anteriores com baixo peso 207 £.82-5.22 01211
Peso prévio < 30 kg 2,86 1,61-5,08 64,0003
Ganho de peso <B kg 2,38 1,18-4,81 0.0154
H:ihito de fumar 11 9,65 4,78-19,51 40081
Fumo passivo ¢m ndo-fumante 2,28 1,16-4,46 0,0165
Hipertensiio arterial 2,32 1,19-4,50 $,0132

Resultudos



6. DISCUSSAO



Tdentificar os fatores de influéneia negativa na gestagio ndo se mostra uma tarefa
simples. B dificultada por inimeras varidveis que se confundem. No entanto, estudd-los se
faz necessario ¢ de grande importincia para direcionar os programas de assisténcia & saude
da gestante.

Varios desenhos de investigagio podem ser utilizados para pesquisar os fatores de
risco e dentre estes se destaca o caso-controle.

Em um estudo caso-controle, pessoas com (casos) e sem (controles) uma dada
doenca sdo selecionadas e as proporgdes de casos e controles com certas caracteristicas
antecedentes ou que foram exposias a possiveis fatores de risco sdo determinadas e
comparadas (KELSEY et al., 1986).

As fontes de erro na interpretacio dos resultados das chances de risco sdo de
preocupaciio ¢ se compdem pela falta de informagGes recordadas ou referidas e pela néo
formagdo de um grupo controle adequado, mas principalmente pelos confundidores dos
resultados, 0s quais podem estar modificando o risco observado (KELSEY et al., 1986).

Os confundidores surgem quando os efeitos de duas varidveis nfio sdo separados.
Neste caso o efeito aparente de uma exposigio de risco pode ser distorcido por outros
fatores que também influenciam os resultados. A Analise de Regressio Logistica Multipla
destina-se a avaliar as relacBes entre as varidveis ¢ fazer o chamado ajuste dos confundidores
{CAMPBELL & MACHIN, 1990).

Com a aten¢dio para evitar os erros descritos, este desenho de estudo foi utilizado
para avaliar alguns dos fatores citados na literatura como de possivel risco para o baixo peso
a0 nascer, mostrando a chance de ocorréncia pelo caleulo da razio dos Odds.

Os modelos de ajustamentos apresentados (TABELAS 25-30) permitiram que as
variaveis estudadas fossem vistas em conjunto e com resultados ajustados entre elas.

Entre os nascimentos ocorridos na Maternidade de Campinas, no perfodo deste
estudo, identificou-se 9% de baixo peso nascer, porcentagem esta que diminuiy para 7,8%
ao se considerar apenas os partos unicos. Dos 354 recém-nascidos de peso menor que

2.500g, 57% foram pré-termos. A predomindncia de pré-termos entre os recém-nascidos

H x -
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com baixo peso foi um resultado diferente do previsto para paises em desenvolvimento,
onde se espera que o retardo de crescimento intra-uterino seja mais observado (KRAMER,
1987; AVILA-ROSA et al., 1988). Na cidade de Natal, FERRAZ et al. (1990) também
observaram um predominio de baixo peso por prematuridade (51%), diferindo de outras
cidades brasileiras como Pelotas, onde o estudo de BARROS et al. (1987) identificou o
ocorréncia de 42%. Estes dados sugerem que o perfil de Campinas ja pode estar mudando,
camishando para uma situagio mais préxima dos paises desenvolvidos.

Entre os RNBP estudados, o grupo de pré-termos (57%) e os RNs com RCIU
(29,1%) receberam atengfio especial, mas hd uma parcela de recém-nascidos a termo e
adequados em peso para a idade gestacional (19,5%) que também deve ser motivo de
preocupagao.

A seguir serfio discutidas as variaveis selecionadas para este estudo e os resultados

dos calculos de risco antes e apos o controle dos confundidores.

6.1- FATORES PSICOSSOCIAIS E ECONOMICOS MATERNOS COMO
RISCO PARA O BAIXO PESO AO NASCER

Os fatores psicossociais ¢ econdmicos da gestante, assin como  outros
(constitucionals, nutricionais, obstéiricos e exposigo a toxicos), represenﬁam a
possibilidade de viver equilibradamente o perfodo em que cumpre a importante missfo de
formar dentro dela um novo ser.

Alguns destes fatores como idade, estado civil, escolaridade e renda foram
pesquisados para avaliar se podem ser considerados como fatores de risco para o baixo
PESO a0 nascer.

A idade em que a mulher engravida tem sido estudada com a preocupagdo de
identificar riscos para o feto e orientar qual o periodo de melfhores resultados gestacionats.

A adolescéneia ¢ citada na literatura como importante fator de risco para o aumento
da prevaléncia de baixo peso ao nascer (LEE et al., 1988; SCHWARTZ, 1990; SHLVA et
al., 1992; COLL et al., 1993; SCHOLL et al., 1994). Uma prevaléncia de 22, 9% mostrou
que ¢ grande a participagio das adolescentes também entre as mies estudadas aqui,

chamando a atengiio para este grupo de mulheres. Seriam imaturas fisicamente para ser
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maes? Muitas destas atnda ndo completaram o seu crescimento ¢ estariam pondo em risco o

ganho de peso fetal por continuar crescendo?

HA questionamentos sobre o despreparo biolégico (SCHOLL et al., 1994) vivido
pela gestante adolescente, mas as condigbes psicossociais tém sido mais valorizadas. As
indefinigGes da adolescéncia, as mudancas a serem encaradas, as dificuldades em estabelecer
uma familia, a condigio de desamparo social e de caréncias multiplas e a displicéncia na
procura dos cuidados médicos no periodo pré-natal sfio condigdes de confuso e que tém
sido pesquisadas para compreender os resultados da maior prevaléncia de BPN nesta faixa
etaria, quando comparada com mdes de 20-34 anos (WATERS, 1969; JEKEL et al.,
1975; KRAMER, 1987; LEE et al., 1988; SILVA et al., 1992; COLL et al., 1993).

Alguns trabalhos identificaram um risco aumentado para prematuridade (JEKEL et
al., 1975; BELIZAN et al,, 1989; MICHIELUTTE et al., 1992), porém este ndo foi
confirmado por este estudo (TABELA $), no qual o caleulo de risco para pré-termo de
baixo peso ao nascer ndo foi significativo.

Como outros autores (WATERS, 1969; JEKEL et al,, 1975; LEE et al., 1988;
COLL et al., 1993), apds o controle dos confundidores nfio houve risco entre a gestagio na
adolescéncia e o baixo peso ao nascer (TABELAS 25-30), e esta faixa de idade se
apresentou como fator protetor para o retardo de crescimento intra-uterino (OR=0,26,
95%IC 0,11-0,61 pelo modelo 1 e OR=0,31; 95%IC 0,15-0,67 pelo modelo 1), ao contrario
do considerado por SCHOLL et al. (1994) que se preocuparam com o fato de que a
adolescente retenha para sen proprio crescimento alguns nutrientes que devetiam ser
liberados para o feto.

Assim, a gestagio em adolescentes néio deve ser desaconselhada por basear-se na
idade unicamente, a qual poderia trazer até mesmo um efeito benéfico para o crescimento
fetal. Fsta protegio foi identificada ao se controlar 2 baixa escolaridade, baixa renda, ser
nio-unida, os cuidados inadequados de assisténcia médica no periodo pré-natal e entre
outros, o habito de fumar que sfio condigbes desfavoraveis mais prevalentes entre estas
gestantes (SILVA et al.,, 1992; BETTIOL et al., 1992) e que devem ser levadas em

consideragiio ao analisar a prevaléncia de BPN na adolescéncia.
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Ao se estudar a idade de 35 anos ou mais para avaliar sua refagiio com o risco de
baixo peso ao nascer, alguns autores sugerem que ha preccupagdo apenas entre as nuliparas
(PRYSAK, LORENZ, KISLY, 1995) ou entre grandes multiparas (KRAMER, 1987).

Hi maior incidéncia de algumas patologias com o avangar da idade e tém sido
responsabilizadas pela maior freqiiéncia de BPN entre estas mulheres, fazendo com que 0
risco relacionado com a idade cronolégica seja duvidoso (LEE et al,, 1988; STEVEN-
SIMON, 1990; BERKOWITZ et al., 1990; SEBASTIANI et al., 1994).

Os resultados apresentados nas TABELAS 5 ¢ 25 niio identificaram que a idade da
gestante maior ou igual a 35 anos represente risco para o BPN, antes ou apods controlar 0s
confundidores, o mesmo sendo observado por outros autores (BELIZAN et al., 1989;
BERKOWITZ et al., 1990).

A preocupagiio com resultados desfavordveis na gestacio relacionados & idade
cronologica materna ndo pode ser vista, na adolescéncia ou na mulher de idade avangada, de
maneira isolada, A adolescente € a gestante de 35 anos ou mais que se encontrem sadias,
tenham apoio sécio-econdmico e cuidados de pré-natal adequados néo tém maior risco de
que seus fithos apresentern  baixo peso a0 nascer.

A condigdo de ndo ter um companheiro fixo ou seja, de ser ndo-unida, foi referida por
289, das mies dos recém-nascidos baixo peso estudados. Estas mulheres se apresentam
muitas vezes sozinhas para enfrentar as adaptagoes e dificuldades que possam surgir no
periodo gestacional. A maioria depende de esforcos proprios para o sustento e falta-lhe o
apoio de um companheiro.

A despeito destas considerages, foi observado um risco significativo para o BPN (OR
niio ajustado =1,48, 95%IC 1,05-2,09) e para prematuridade (OR nfio ajustade =152,
95%IC  1,01-2,26) apenas quando ndo considerados fatores como escolaridade,
oportunidade de trabaltho, a renda e outros que podem confundir estes resultados. Nao
houve risco apds controlar estes confundidores {FABELAS 6, 25, 27, 29). O mesmo ol
observado por BROOKE et al. {1989} ¢ sugerido por KRAMER (1987).

Esta ¢ uma situacgdo tida como de maior fisco de BPN (BARROS FILHO, 1976;
LEE et al., 1988), mas os eventos estressanies que a acompanhariam (KRAMER, 1987)
devem ser considerados e niio a incapacidade de gerar um filho a termo e de peso normal

por estar na condigdo de ndo-unida.
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Ha referéncia na literatura de que o analfabetismo ¢ a escolaridade até 9 anos fariam
diferenca nos resultados da gestaglio quanto a maior freqiiéncia de BPN {KRAMER, 1987;
BELIZAN et al,, 1989; HEMMINKI, 1992). O mesmo foi observado inicialimente neste
estudo (OR ndo ajustado = 1,63; 95%IC 1,21-2,20), quando ndo considerados os fatores
que confundem o risco relacionado a esta variavel (TABELA 7).

Alguns autores encontraram relagio com aumento do risco de prematuridade ¢ estas
condicbes de escolandade (BELIZAN et al, 1989; HEMMINKI, 1992), no entanto, isto
ndo se confirmou neste estudo (TABELAS 27-28).

Apbs o controle dos confundidores, apenas o baixo peso associado ac RCIU sofreu a
influéncia da escolaridade materna (OR=226; 95%IC 1,12-4,56), aumentando ¢ seu risco
em duas vezes (TABELAS 29-30).

O Estado de Sao Paulo apresenta 63% dos nascimentos entre mies que estudaram até
o primeiro gray (MORELL & MELQ, 1995). Esta frequéncia ¢ ainda mais preocupante
em outras regides menos privilegiadas do Brasil.

Ao se considerar que o RCIU leva a maiores intercorréncias neonatais e no
crescimento e desenvolvimento da crianga {BEATON & BENGOA, 1976; WEET, 1987;
AVILA-ROSA et al., 1988), a escolaridade materna passa a ter grande importéncia e deve
ser incentivada para que este fator de risco deixe de ser influente nos resultados da gestagiio.

A situaglio econdmica materna faz parte de um grupo de fatores que pode alterar as
condiches de vida a que a gestante esta exposta.

A baixa renda, representada aqui pela renda per capita < 3 50, se apresentou como
fator de risco para o BPN apenas antes do controle dos confundidores (TABELAS 8, 25,
27, 29). Este resultado ¢ diferente do observado por outros autores que consideram a
situagdo econdmica de grande importdncia ao se avaliar os fatores de risco para o BPN
{STEIN et al, 1987; BARROS et al,, 1987; AVILA-ROSA et al., 1988; STARFIELD
et al, 1991; SILVA et al, 1991). Ha preocupagio inclusive devido 4 participagdo de
pessoas menos privilegiadas financeiramente ser mais prevalente do que a situagiio contraria,
na composigio da populagio e o baixo peso ao nascer ser mais freqiente entre estas mies
{SILVA et al., 1991).

A populagio de mulheres estudadas (mdies dos casos ou controles) néo difenia quanto

a renda per capita e houve grande nimero de falta de informagiio, isto pode ter contribuido
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para que o fator econémico ndio fosse identificado como de risco para o baixo peso ao
nascer, Como VIsto por outros pesquisadores.

Ao se pesquisar caracteristicas socto-econdmicas a renda € uma informagiio que
muitas vezes é desconhecida peta muther ou ndo referida corretamente. A escolaridade passa

a ter maior importancia pela facilidade de obtengdo deste dado.

6.2- FATORES CONSTITUCIONAIS, NUTRICIONAIS £ O TRABALHO
MATERNO COMO RISCO PARA O BAIXO PESO AO NASCER

As caracteristicas constitucionais e nutricionais que envolvem a mulher durante a
gestacio espelham as reservas destinadas ao crescimento fetal (KRAMER, 1987) e sio
consideradas de grande importancia dentro da avaliagio de fatores que aumentam o risco
para o baixo peso ao nascer,

O trabatho materno representa a possibilidade de ganho para o seu sustento, no
entanto, também pode ser visto e analisado quanto 20 aumento do estresse e gasto
energético (KRAMER, 1987; HOMER et al, 1990) debilitando a gestante em um
momento em que suas reservas nutricionais sio solicitadas.

A questio racial, as medidas antropométricas pré-gestactonais (peso e altura), o ganho
de peso na gestagiio € o gasto energético (representado pela atividade de trabatho fora de
casa) tém sido estudados objetivando identificar os fatores de risco para o baixo peso ao
nascer.

A cor da pele branca, como uma caracteristica racial, tem sido relacionada a menores
riscos de BPN (KRAMER, 1987; STARFIELD et al, 1991; MICHIELUTTE et al,
1992) e também de prematuridade (SHIONO & KLEBANOFF, 1993). No entanto, estes
resultados ndio puderam ser confirmados nesta pesquisa, onde o fato de nio ser branca nio
foi identificado como significativo para aumentar o risco de nascimentos com baixo peso
(TABELAS 9, 25,27, 29).

Com uma grande predomindncia de mies brancas, no grupo de casos e de controles,
nio houve diferenca racial representada pela cor de pele entre as mulheres estudadas

(TABELA 9).
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Em outras localidades onde had grupos raciais bem caracterizados dentro de uma
mesma populagiio, como exemplo nos USA, a questfio racial passa a ter maior importéncia
do que no Brasil onde hd grande miscigenagiio. Mesmo nestes, as diferengas psicossociais e
econdmicas tém sido mais valorizadas do que propriamente a raca (KRAMER, 1987;
STARFIELD et al,, 1991),

Houve uma grande porcentagem de maes que ndo se recordavam de sua altura prévia
a gestacio (47% enire os casos € 38% entre os controles) e entre as que informaram, o
namero das que apresentavam a altura < 150cm foi insuficiente para a anélise, o que
prejudicou o estudo desta medida como um dos fatores de misco para o baixo peso ao
nascer, Os resultados nfo fizeram parte dos modelos de controle de confindidores € niio
podem ser discutidos (TABELA 10},

O peso que a mulher apresenta antes de engravidar, representa as suas reservas
nutricionais gue estariam disponiveis para o crescimento fetal (KRAMER, 1987).

De maneira geral, a literatura relaciona a mulher magra como tendo maior risco para
ter filhos com BPN, mas a medida de peso que deveria ser considerada preocupante nio €
clara e varia de 46kg (BELIZAN et al., 1989) a valores bem maiores como 57 + 15kg
{AVILA-ROSA et al., 1988).

Neste estudo, o peso prévio & gestagio abaixo de S0kg foi referido por 38% das mies
de RNBP e confirmou a preocupagio com este parBmetro nutricional ao se a.présentar
duplicando o tisco de BPN e prematuridade e quase triplicando o RCIU, mesmo apls
controlar os confundidores (FABELAS 11, 25-30). Resultados semelhantes foram
observados por SEEDS (1984) e por FERRAZ et al. (1990).

A maior freqiiéneia de RCIU entre filhas de mulheres magras pode resultar numa
crianga com menor crescimento e uma futura mulher que podera repetic a condigio
nuisicional desfavoravel de sua prépria mie (BEATON & BENGOA, 1976; JELLIFE et
al., 1989). Assim, a mulher desnutrida vai perpetuando a ocorréncia de  baixo peso ao
nascer e 0s problemas relacionados a este.

Programas de saide, objetivande melhorar a nutrigio da crianga e da mulber,
poderiam atingir de maneira ampla o problema e preparar a futura gestante para viver um

periodo em que a presenca de reservas nutricionais fara diferenca.
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A nutrigfio prévia & gestagdo pode ser representada pelo peso da mulher relacionado a
sua altura (JELLIFFE et al., 1989) ¢ esta medida tem sido considerada mais Gtil para uma
avaliagdo nutricional adequada da gestante (DAWES & GRUDZINSKAS, 1991).

O valor do indice de massa corporal < 20kg/m” foi associado significativamente ao
risco para o BPN no estudo de DAWES & GRUDZINSKAS (1991), mas este resuliado
ndo foi confirmado na populacfc aqui analisada, apds o controle dos confundidores
{TABELAS 25, 27 ¢ 29) e nem por RANTAKALLIO et al, (1995).

Esta andlise foi prejudicada pela grande participagio de mulheres que ndo se
recordavam de sua altura (47% entre os casos € 38% entre os controles), ndo se sabendo
qual seria a distribuigio destas medidas entre a populagiio estudada. A falta de informagio
se deu mais entre mulheres baixas ou ndio? Este questtonamento ndio permiite concluir qual
seria o risco de BPN e a relagio com o indice de massa corporal estudado, o que seria
possivel apenas com as informagdes necessarias para esta analise,

Entre os fatores nutricionais avaliados na gestagdo estd o ganho de peso, o qual tem
side considerado de importincia por varios autores (KRAMER, 1987; JELLIFFE et al,,
1989; SUSSER, 1991), ac contrario do que propdem DAWES & GRUDZINSKAS
{1991) ao valorizarem mais as condigdes nutricionais pré-gestacionais.

A literatura sugere que um ganho de peso de 10-12kg ¢ suficiente para o periodo da
gestagio (KRAMER, 1987; JELLIFFE et al., 1989) e que um ganho menor poderié levar
o feto a no atingir um peso adequado.

Os resultados observados neste estudo ampliam esta preocupagio ao identificar (antes
e apos ter controlado os contundidores) ndo s6 um maior risco para BPN e este associado
a0 RCIU, mas o aumento de 4 vezes no risco de ocorréncia de RN pré-termo, quando a
gestante ganhou menos de 8kg (TABELAS 13, 25-30). Uma porcentagem de 23,17% das
mies dos RNBP referiam este valor ou menos como peso somado ao que antecedia a
gestagio,

Quanto ao maior risco de pré-termo de BPN relacionado ao ganho de peso
gestacional, deve-se considerar que isto pode ter ocorrido em conseqiiéncia da menor
duracio da gestagio e ndio pelo contrario. Assim, a mie do pré-termo ndo teria um maior
risco pelo menor ganho de peso, mas um menor ganho de peso gestacional porque nio feve

tempo de aumenté-lo por causa da menor duraglio da gestagdo.
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Néo foi analisada a questdo desta muther estar entre as que foram de peso prévio
<50kg ou se poderia ser considerada como bem nutrida antes da gestagiio. Este
questionamento foi feito por SUSSER (1991), o qual concluiu que o efeito das calorias
ingeridas na gestagio ¢ 0 aumento de peso, em relagio ao peso do RN, estaria condicionado
ao nivel de nutriglo materna prévio. Sob uma condiciio de fome, teria uma atuacdo direta,
do contrario, ndio. O mesmo foi observado por NAEYE (1981), cujo estudo encontrou que
0 aumento 10 peso ao nascer acompanhou o aumento no ganho de peso na gestacio, apenas
em mulheres anteriormente desnutridas.

O ganho de peso na gestagdo € relacionado 4 ingesta calorica (KRAMER, 1987) e
tentativas de aumenté-la de maneira a se obter recém-nascidos de peso maior tém sido
realizadas (EBRAHIM, 1986; SUSSER, 1991; HAUGHTON et al., 1992) com resultados
positivos, especialmente entre as gestantes desnutridas.

Um acompanhamento pré-natal em que a gestante receba orientagio nutricional
apropriada, aprendendo a selecionar os alimentos prioritarios, pode resultar numa
intervenglo benéfica para um maior ganho de peso gestacional e menores indices de BPN.

A procura de métodos simples que pudessem identificar a gestante de risco para o
BPN, JELLIFFE et al. (1989) ¢ BATISTA et al. (1993) sugerem que a medida da
circunferéncia do brago no periodo gestacional é um sinal clinico dentro da avaliagdo
nutricional. A medida menor que 23 cm € sugerida pelos autores acima, mas ¢ questionz’wel
quanto ao seu ponto de validade (BATISTA et al,, 1993).

Ao ser estudada esta medida dentro dos primeiros dias ap0s o parto, foi identificado
um risco maior para ¢ baixo peso ao nascer e este associado ao RCIU, apenas antes de se
considerar o controle dos confundidores (TABELAS 14, 25, 27 ¢ 29).

Na populagdo estudada, a medida da circunferéncia do brago materno < 23cm ndo se
mostrou uma variavel nutricional til para avaliar o risco para o BPN, de maneira isolada.
Este método sendo aplicado durante o acompanhamento de pré-natal néio foi objetivo deste
estudo e & neste periodo que a literatura o relaciona como pardmetro de facil aplicagho e
uma alternativa simples para o acompanhamento nutricional da gestante (JELLIFFE et al.,
1989).
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O fato de trabalhar fora de casa nfio representou qualquer risco para o baixo peso ac
nascer entre as mées estudadas (TABELAS 15, 25-30). Semelhante ao  observado por
BELIZAN et al. (1989),

A preocupaclo de varios autores tem se direcionado nfo ao fato de trabathar ou ndo,
mas a0 tipo de esforgo fisico solicitado, & posiciio predominante para exercer a respectiva
funciio de trabalho e ao envolvimento psicologico ligado a este (KRAMER, 1987;
TEITELMAN et al., 1990),

O tipo de ocupagdo materna, horas trabalhadas, o esfor¢o fisico empreendido e uma
avaliagio do estresse envolvido neste trabatho trariam informagdes umportantes na andlise do

risco para o BPN, mas néo foram possiveis nesta pesquisa.

6.3- FATORES OBSTETRICOS E O RISCO PARA O BAIXO PESO AO
NASCER

A historia obstétrica prévia traz informagBes importantes e de alerta para o
acompanhamento de uma proxima gestag@o, pela preocupagdo de que haja uma tendéncia a
repetir resultados anteriores, caso a mulher se mantenha exposta aos mesmos fatores de
F1SCO.

Neste estudo foram avaliadas o fato de ser primigesta, o intervalo entre a gésta(;ﬁo
atual & o (ltimo parto e os antecedentes gestacionais de ocorréncia de filho pré-termo, com
baixo peso ao nascer € o aborto.

A primeira gestagio nfio representou risco aumentado para o baixo peso ao nascer
entre as 166 mies identificadas como primigestas no grupo estudado (46,9% dos casos)
(TABELAS 16, 25, 27). O mesmo foi observado por OUNSTED et al. (1985) ¢ por
BERKOWITZ et al. (1994), os quais mostraram que esta preocupaclo nio se faz
necesséria nem entre as primigestas com idade 2 35 anos.

Os resultados de TEITELMAN et al. (1990) diferiram dos citados acima por
identificarem maior risco para o baixo peso ao nascer entre as gestantes primigestas
{(RR=2129; 95%IC 1,09-4,83), mas ao analisarem o risco para prematuridade os seus
resultados ndo demostraram risco mator e foram semelhantes aos observados entre as maes

estudadas aqui (TABELAS 16, 25 e 27).
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O antecedente de aborto foi quase tdo presente entre as mdes dos RNBP (20,5%)
como as dos controles (18,4%) e houve menor freqiiéncia deste problema entre as mies dos
RNBP com retardo de crescimento intra-uterino (15,5%) do que entre os controles
destinados para esta analise {18,1%5). Nao foi identificado um maior risco de baixo peso ao
nascer relacionado a este antecedente, antes ou apds os ajustamentos de confundidores
{(TABELAS 16, 285, 27, 29), diferindo do citado por KRAMER (1987) que levantou a
possibifidade da mée ter continuado exposta ao mesmo fator de risco de gestacBes
anteriores, por exemplo & incontinéncia istmo-cervical. O nimero de abortos ndo foi
estudado e talvez pudesse modificar estes resultados.

Q fato de ter um pré-termo ou um filho de baixo peso em gestagBes anteriores
mostrou associagdo significativa para o baixo peso, prematuridade e RCIU (TABELA 16),
mas ap6s ajustamento dos confundidores (TABELAS 25-29), apenas o antecedente de
prematuridade ficou associado significativamente ao risco de repetir um pré-termo em
gestagdes seguintes (OR=3,72; 95%IC 1,36-10,10 pelo Modelo I e OR=4,50; 95%I(C 1,94-
10,42 pelo Modelo 11).

Outros pesquisadores observaram resultados significativos para o maior risco de
repetir 0 BPN (MICHIELUTTE et al, 1992). O antecedente de RCIU foi considerado
como risco significativo por FERRAZ et al. (1990) em um estudo caso-controle realizado
na cidade de Natal, no Rio Grande do Notrte e por BELIZAN et al. (1989) em Rosario, na
Argentina, contudo este risco ndo pdde ser confirmado pelos resultados aqui apresentados
{TABELAS 25-30).

A gestante que foi mie de um pré-termo anterior deve ter um acompanhamento pré-
natal voltado para a preocupagio de que este problema possa se repetir. O aumento deste
risco pode estar aumentado em duas vezes (BELIZAN et al,, 1989; FERRAZ et al., 1990)
ou até 4 vezes como identificado nesta pesquisa e no estudo de MICHIELUTTE et al
(1992). Ha patologias maternas que podem persistir de uma gestago para outra, impedindo
que o periodo gestacional adequado se complete. Estas mulheres devem ser investigadas €
tratadas para que tenham a possibilidade de atingir melhores resultados gestacionais.

Gestagbes subseqiientes em intervalos menores que 12 meses sio citadas como de

risco para o BPN (KRAMER, 1987), pelo fato de poderem depletar a muther de suas
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reservas nutricionais que precisam estar disponiveis para ¢ crescimento fetal (JELLIFFE et
al., 1989).

Entre as mées estudadas 13,8% estavam novamente gravidas antes que se passassem
12 meses do ultimo parto. A andhise realizada nfio identificou um risco significativo entre
esta situac@io e a ocorréncia de BPN (TABELAS 16, 25, 27). O mesmo foi observado por
KLEBANOFF (1988) investigando mutheres que apresentaram duas gestagdes no periodo
de estudo.

Ouiros autores, utilizando estudos longitudinais, obtiveram resultados diferentes e
identificaram que o intervalo menor que 12 meses entre as gestagdes leva a um aumento do
risco para o BPN (TEITELMAN et al., 1990}, assim como para prematuridade ¢ RCIU
(MICHIELUTTE et al., 1992).

As diferencas encontradas pelos varios pesquisadores pode estar relacionada as
caracteristicas nutricionais das mies que engravidaram novamente em intervalos pequenos.
O estudo desta relagiio poderia contribuir para esclarecer se a deplecio das reservas de
nutrientes maternos seria de importancia de maneira geral ou apenas em mies desnutridas e

naquelas que nfio se recuperaram antes da préxima gestagao.

6.4- DOENCAS NA GESTACAO E A OCORRENCIA DE BAIXO PESO AQ
NASCER

A mulher esti sujeita a viver diversas patologias durante a gesta¢o ¢ a somar a estas
os problemas adquiridos antes deste periodo. Estas complicacBes médicas necessitam
atencdo especial para vigilancia do crescimento fetal e duragfo da gestacio (GALBRAITH
et al,, 1979).

A hipertensio arterial, a infecclio urindria e a anemia sdo situagGes comuns ¢ que tém
sido relacionadas ao BPN, prematuridade e como limitantes do crescimento fetal
(GALBRAITH et al, 1979; SEEDS, 1984; KRAMER, 1987; JELLIFFE et al., 1989;
BERKOWITZ et al., 1990).

Entre as mies estudadas, a hipertensio arterial foi referida por 19,5 %. A analise
desta varidvel identificou um aumento do tisco de ocorréncia de aproximadamente duas

vezes mais BPN, RNBP pré-termo e RNBF com RCIU, mesmo ap6s o ajustamento dos
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confundidores (TABELAS 17, 25-30). Resultado semelhante foi descrito por OUNSTED
et al. {1985),

O aumento do risco para BPN relacionado a hipertensiio arterial mostra a
importéncia de um cuidado médico pré-natal direcionado a identificar e tratar esta patologia.
A hipertensdo arterial torna-se mais agravante quando ¢ associada A pré-ecldmpsia ou &
eclampsia levando & indicagiio materna de imterrupgfio precoce da gestagio, tendo como
resultado um recém-nascido pré-terma.

O RCIU pode ser de instalagiio precoce na dependéncia de quando o quadro de
hipertensfio arterial se instalou, e ainda ser somado 4 ocorréncia de prematuridade. Assim,
levaria ao nascimento de um RN pré-termo ¢ pegueno para a idade gestacional, condigfo
considerada de pior prognoéstico de morbidade e mortalidade neonatal (BALCAZAR &
HAAS, 1991; MAVALANKAR et al,, 1991),

A infecefio urindria, assim como outras infecgdes, modifica o gaste energético,
interfere no crescimento fetal € pode precipitar o trabatho de parto pré-termo (KRAMER,
1987), levando a ocorréncia de mais BPN entre as mies acometidas (GALBRAITH et al.,
1979). Esta preocupagio nfo foi confirmada por esta pesquisa por ndo ter wlentificado a
infecefio urinaria na gestagiio como um fator de risco para o baixo peso ao nascer, apds o
controle dos confundidores (TABELAS 17, 25, 27, 29). Para uma melhor analise, o periodo
de ocorréncia ¢ a presenca de um tratamento adequado ou ndo precisariam ser considerados.

Foram estudadas condices que levam 2 interrupgiio da gestagio de maneira
emergencial, podendo resultar em maior risco para a prematuridade. Entre estas se
destacaram a pré-eclimpsia, o descolamento prematurc de placenta e 2 infeccBo ovular,
como mais fregiientes. Identificou-se um risco aumentado significativamente, apdés o
controle dos confundidares, para a ocorréncia de BPN e este associado & prematuridade
(TABELAS 17, 27-28). Nio foi possivel analisar a influéncia sobre o RCIU devido ao
tamanho da amostra ser insuficiente, assim como para avaliar separadamente as diversas
patologias incluidas neste grupo.

Uma vez que o acompanhamento médico no periodo pré-natal se faga de maneira
adequada, algumas destas patologias podem ter diagnostico e tratamento precoce,

modificando o risco para prematuridade relacionado 3 interrupgdo emergencial da gestagio.
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6.5- EXPOSICAO A TOXICOS NA GESTACAO COMO FATORES DE
RISCO PARA O BAIXO PESO AQ NASCER

O feto participa da vida da m3e. Esta exposto as substincias que possam atravessar a
barreira placentdria e atuar no seu metabolismo.

O habito de fumar e ingerir bebidas alcodlicas tem sido referido pela literatura como
prejudicial para o crescimento fetal (KRAMER, 1987), o fumo passivo apresenta aspectos
a esclarecer (CRESS et al., 1994) e a ingesta de cafeina ¢ de efeito duvidoso (HEYDEN
& SCHNEIDER, 1989). O uso de alguns medicamentos também ¢ preocupante
{CORADINI & COSTA, 1993).

Na amostra estudada, 37,6% das mies dos recém-nascidos de baixo peso referiram o
habito de fumar durante a gestagio e se identificou um risco significativo sobre o BPN,
duracfio da gestagiio e o crescimento fetal (TABELAS 18, 25-30).

A literatura é undnime quanto a0s prejuizos que os componentes do cigarro podem
exercer sobre o feto e o desaconsetham, durante a gestagdo, de maneira sistematica
(STQUEIRA et al., 1986; BARROS et al., 1987; BROOKE et al., 1989; JONG-PLEY
et al., 1994). Entre os fatores de risco estudados neste trabalho, o habito de fumar foi o que
demonstrou maior importincia pela sua prevaléncia e pelo aumento de 10 vezes no risco de
retardo de crescimento intra-uterino (TABELAS 18-20, 25-30). |

O nimero de cigarros variou pouco entre os trimestres ¢ esta variagfo niio fez com
que deixasse de ser considerado de risco significativo (TABELAS 21-23), mas nio
participou da anafise de controles de confimdidores e nio se pode concluir o efeito dos
diferentes consumos. Alguns autores preocupam-se com o consumo de 13 ou mals Clgarros
ao dia como ponto de limite para alterar o crescimento fetal (BROOKE et al,, 1989) e a
duracio da gestagio (WILLIANS et al., 1992), no entanto 0s resultados nas TABELAS
21-23 sugerem que mesmo fumando de 1-6 cigarros por dia, este risco podetia estar
presente.

OUNSTED et al. (1985) observaram que fumando apenas um cigarro ao dia havia um
aumento do risco para o RCIU em 3,5 vezes (RR=3,5, 95%IC 2,6-4.8). E citado que para
cada cigarro fumado como habito diério da gestante, ha uma diminuigio de 10-20g no peso

ao nascer (CLAP, 1988).
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O habito de fumar, independente de quantos cigarros ao dia,  aumentou
significativamente o risco de baixo peso ao nascer, mostrando que fumar poucos cigarros ou
diminuir o consumo na gestagio ndo ¢ uma medida eficiente e ndo evita que esta exposicio
continue trazendo prejuizos para o feto.

A associagiio de fumar e tomar café tem sido citada como podendo potencializar o
risco de BPN (PEACOCK et al, 1991), mas isto niio foi observado na populacio estudada |
cujo caleulo do risco pela exposigiio ao habito de fimar ndo se alterou com esta associagio.

Interromper o habito de fiumar na gestagio faz com que a gestante ndo exponha sey
feto aos prejuizos associados ao hdbito de fumar, tendo risco semelhante a mulheres que
nunca fumaram (BROOKE et al., 1989; WILLIANS et al., 1992). Assim, 0s servigos de
comunicaglo pitblica e de assisténcia ao pré-natal devem educar a gestante a parar de fumar.

A gestante fumante ou ndo-fumante pode estar vivendo ou freqientando ambientes
onde outras pessoas fumam e sendo exposta ac fumo passivo.

Ao se considerar que fumar ¢ uma pratica comum no Brasil, presente em 31% da
populagdo (VEJA, 1994a), ¢ relativamente aceita socialmente, a preocupacio com o fumo
passivo ¢ se este pode ser um fator de risco para os resultados da gestagiio ¢ importante.

Uma porcentagem de 48% das mées dos RNBP referiu ndio ser fumante, mas
participar de fumo passivo, em sua casa ou no ambiente de trabaltho. Nio foi observado um
risco significativo entre esta exposiciio e o BPN em geral (TABELAS 18, 25), po_fém ao
analisar as mies cujos recém-nascidos apresentavam RCIU foi identificado um risco
aumentado em 2 vezes {TABELAS 28, 29, 30), mesmo ap6s o ajuste de confundidores,

Vénios autores tém mostrado uma redugio no peso ao nascer entre os fithos de
mulheres expostas a¢ fumo passivo (LAZZARONI et al,, 1990; MATHAI et al., 1992;
ZHANG & RATCLIFFE, 1993), porém ha aspectos importantes a serem estabelecidos,
como as horas de exposi¢io necessarias para haver um menor crescimento fetal.

Os prejuizos do habito de fumar na gravidez sfo lembrados com freqiiéncia durante a
orientagio da gestante, mas esta deve ser educada também a evitar ambientes freqiientados
por fumantes e esclarecida quanto aos que participam do seu contato familiar, os quais

devem colaborar em nfo a expor ao fumo passivo.

A ingesta de bebidas alcodlicas na gestagio tem sido associada ao retardo de

crescimento intra-uterino (KRAMER, 1987), porém alguns autores questionam o seu efeito
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de maneira isolada (BROOKE et al, 1989). Outros, mesmo considerando unia
potencializacio de seus efeitos se associado ao habito de fumar e de tomar café,
confirmaram que o alcool € um dos fatores de risco para o baixo peso ao nascer, apos o
controle destes confundidores ¢ de outros (PEACOCK et al., 1991; OLSEN et al., 1991).

Os resultados apresentados na TABELA 20 mostram um aumento de 2 vezes ne risco
para o retardo de crescimento intra-uterino com a ingesta de bebidas alcodlicas na gestagiio,
porém este ndo se mamtém apos o controle de confundidores (TABELA 29). A diferenca
observada sena devida ao fato dos confundidores modificarem a anélise dos efeitos nocivos
da ingesta de dlcool? O efeito prejudicial do dlcool na gestaglo parece ligado 4 dose ingerida
(KRAMER, 1987; OLSEN et al., 1991), porém o tipo de bebida e a quantidade nfo foram
estudados e do contrario poderiam meostrar que as mies desta populagio nfio ingeriram
aleool suficiente para que o efeito deletério deste sobre o crescimento mntra-utering fosse
demostrando de maneira significativa. Um estudo mais detalhado seria necessario para
esclarecer os resultados desta exposigio durante a gestaglio € os seus efeitos sobre o feto.

O habito de consumir café, chd, refrigerantes e chocolates ¢ bastante freqgliente em
todo o mundo (WILLSON & CLIFFORD, 1992) ¢ estes sio citados como as maiores
fontes de cafeina da dieta habitual (LEONARD et al., 1987).

Devido a freqiiéncia da ingesta de cafeina, os pesquisadores tém se preocupado em
identificar efeitos ndo desejaveis sobre o feto. Alguns destes observaram um prejuizd sobre
o crescimento fetal (MARTIN & BRACKEN, 1987; TEITELMAN et al, 1990;
FENSTER ef al., 1991; NAROD et al., 1991), outros nfo (LINN et al., 1982; CAAN &
GOLDHARER, 1989) ¢ ainda ha aqueles que consideram que isto sO acontega se for
associado ao habito de fumar ou ingerir bebidas alcoodlicas (BROOKE et al, 1989;
PEACOCK et al., 1991; WILLIANS et al, 1992), mostrando que a liferatura é
contraditoria quanto a esta preocupago. A dose ingerida também faria diferenca, passando
a ter maior importincia se acima de 300mg por dia (MARTIN & BRACKEN, 1987;
WILLIANS et al,, 1992).

Entre as mies dos RNBP estudadas aproximadamente 19% ingeriam 300mg ou mais
de cafeina por dia, com uma freqiiéncia do habito de tomar café de 67,7%, cha 29,4% ¢

refrigerantes (contendo cafeina) de 48%, os quais sio as fontes de caféma mais comuns.
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() caleulo de risco para o baixo peso ao nascer ndo foi significativo, antes (TABELAS
18-20) ou apds os ajustamentos (TABELA 25), o mesmo sendo observado para
prematuridade e o retardo de crescimento intra-uterino (TABELAS 27-29), semelhante aos
resultados de outros autores (LINN et al, 1982; CAAN & GOLDHABER, 1989} ¢
mostrando que mesmo em doses de 300mg/dia ou mais, a cafeina ndo interferiu nos
resultados da gestagio,

Ao estudar a associacdo dos habitos de tomar café, independente da dose de cafeina e
ingerir bebidas alcodlicas, o risco nfo foi significativo (OR=143; 95%IC 0,77-2,63), mas
ndo € possivel neste estudo identificar se¢ a consideragio das doses modificariam este
resultado. Mesmo que a associaglio entre tomar café e o habito de fumar tenha sido de
risco significativo (ndio controlando os confundidores) para o BPN (OR=3,20; 95%IC 1,94-
5,27), prematuridade (OR= 2,35; 95%IC 1,33-4,17) e RCIU (OR=732; 95%IC 3,49-15,51)
este aumento de risco foi menor do que o observado pelo fato de fumar analisado
individualmente, ajustando ou ndio os confundidores (TABELAS 18-20, 25-30).

Portanto, na populagio estudada, ingerir cafeina em quantidades de 300mg por dia ou
mais ndo foi fator de risco para o baixo peso ao nascer. Os resultados sugerem ainda que
tomar café no potencializa o efeito prejudicial do habito de fumar sobre o feto, ao contrario
dos resultados de algumas outras pesquisas (BROOKE et al., 1989; WILLIANS et al,
1992). |

Estados mais detalhados, e que considerem o preparo da bebida (cha, café ou
achocolatados), fazendo com que a quantidade de cafeina ingerida seja mais clara, talvez
contribuam para afastar as ddvidas que vém sendo apresentadas na literatura.

A necessidade do uso de medicamentos pela gestante e a influéncia destes sobre o
feta deve ser considerada ao indica-los.

Os analgésicos e antiinflamatérios tém sido referidos como podendo levar ao retardo
de crescimento intra-uterino (CORADINI & COSTA, 1993), mas esta preocupagio nio
foi confirmada pelos resultados apresentados na TABELA 18, na qual ndo se observa Tisco
significativo para o baixo peso ao nascer.

Os anti-hipertensivos sio relacionados ao RCIU por CORADINI & COSTA (1993).
A populaglio estudada apresentou um aumento do risco para o baixo peso ac nascer de

aproximadamente 3 vezes (TABELA 18), porém o seu uso nio participou da analise onde
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os confundidores, em especial a hipertensio arterial, foram considerados. O tipo de droga,
as doses ingeridas e o periodo gestacional de uso nfio foram objetivos deste estudo, mas
poderiam contribuir para esclarecer se ¢ risco seria pelo medicamento ou pela doenga que
levou ao seu uso.

A complementacio de vitaminas, ferro ou calcio tem beneficio discutivel na literatura,
mas parece ser util como complementaclio alimentar em gestantes desnutridas {KRAMER,
1987). Entre as mulheres estudadas, no entanto, o fato de tomar vitaminas, ferro ou calcio
ndo se mostrou uma protecdio para a ndo ocorréncia de BPN.

O uso de medicamentos participou como um todo na analise do risco para o baixo

peso ao nascer, o qual ndo fot significativo e nfo fez parte dos modelos de ajustamentos.

6.6- FATORES DE RISCO PARA O BAIXO PESO AO NASCER
RELACIONADOS A0 ACOMPANHAMENTO MEDICO NO PERIODO PRE-
NATAL

(O acompanhamento meédico durante o periodo pré-natal oferece 4 gestante a
possibilidade de ser avaliada quanto 2 evolugio do crescimento fetal, ter detecclio e
tratamento precoce de patologias, receber um apoio psicoldgico no periodo gestacional e ser
preparada para o parto. |

A falta deste seguimento ou a sua realizagio de maneira irregular ou insuficiente
elevam o risco para o baixo peso ao nascer (BARROS et al,, 1987; SCHWARTZ, 1990).

A procura pela assisténcia durante o pré-natal foi bastante freqiiente entre as mées
estudadas (94,5% dos casos) € entre aquelas que ndo o fizeram o risco para o baixo peso ao
nascer foi observado significativamente, apés o controle dos confundidores, apenas nos pré-
termos, aumentando © sen risco em quase 5 vezes (TABELAS 27 e 28). O mesmo
aconteceu para o nimero de 1-4 consulias, que foi fator significativo para aumentar o risco
de prematuridade em 2 vezes (FABELAS 27 e 28).

Na populagio estudada a falta de seguimento pré-natal ou o nimero de 1-4 consultas
levou a um grande aumento do risco para prematuridade. A literatura valoriza este fator de

risco, especialmente entre as gestantes adolescentes (COLL et al., 1993).
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Alguns autores aconsetham que a gestante deve ser incentivada a procurar os servigos
médicos rotineiramente pelo menos por & vezes durante a gestagdo (LIPPT et al., 1989;
SCHWARTZ, 19940).

6.7- CONSIDERACOES FINAIS

Campinas ¢ a décima quarta cidade do Brasil em populagdo. E a segunda do Estado
de Sio Paulo e das cidades do interior do pais. Sua populagio em 1991 era de 843.516
habitantes, sendo 428.914 mulheres (IBGE). Representa um centro regional de atengfio a
satide, especialmente por dispor de duas Faculdades de Medicina.

A assisténeia 4 parturienie estd distribuida enire 15 hospitais e, no entanto, a
Maternidade de Campinas e os Hospitais Universitarios, da Unicamp e da Puccamp,
atendem em torno de 60% dos nascidos vivos da cidade, sendo que o atendimento da
Maternidade de Campinas representa 40-42% de todos os nascidos vivos {(ERSA-27).

De acordo com a SECRETARIA DE SAUDE DE CAMPINAS, nasceram 22.584
RNs vivos em 1994, Destes, 69% foram de mulheres procedentes da cidade. Uma
porcentagem de 31% dos nascimentos de parturientes que ndo residem em Campinas
demonstra um atendimento de cardter regional. Do total de nascidos vivos, 42,6% foram
atendidos na Maternidade, com 70% de mulheres residentes no municipio. |

A Maternidade de Campinas iniciou seus atendimentos a4 comunidade em 1916,
conservando uma grande procura em todos estes anos. Atende a varios tipos de convénios
médicos, mas a maior parte fica para pacientes previdencidrias. A Unidade Neonatal possui
3 bergarios © Bergario para Primeirc Atendimento, onde o recém-nascido recebe os
primeiros cuidados e aguarda liberagio para alojamento conjunto, Bergario de Médio
Risco; e, desde 1988, conta com uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Mesimo
apresentando recursos para um atendimento em nivel terciario, nfio ocupa a fungéo
especifica de atenglio as gestagdes de risco.

O atendimento global ao recém-nascido é prestado por uma equipe multidizciplinar
composta de residentes em Pediatria, neonatologistas, neurologista, cardiologista, cirurgido
pediatrico, oftalmologista, psicdlogo, fisioterapeuta ¢ fonoaudidlogo. Além disto o hospital

possui um Centro de Lactaglo para prover o leite humano aos RNs internados.

Discussie 101



Estudar o peso ao nascer e os fatores que podem influencid-lo negativamente tem
sido uma preocupagic exposta na literatura mundial ¢ é um grande desafio. Os fatores
considerados de um possivel risco para o BPN sfo inter-relacionados ¢ a sua anélise de
forma individual € complexa.

Paises desenvolvidos, onde os indices do baixo peso ao nascer s3o pequenos, nfo
desistern de procurar maneiras de diminui-los ainda mais e somar 4 sua populagio recém-
nascidos em boas condigdes de vitalidade e propensos a ter um crescimento e
desenvolvimento pos-natais normais,

Nos paises em desenvolvimento estd havendo um despertar para os cuidados
preventivos de saude, em especial da crianga e da mulher, mas os resultados sdo lentos ¢
ficamos a frente de cidades como Campinas que apresenta uma fregiiéncia de baixo peso ao
redor de 9% desde ha 19 anos (LOGUERCIO et al,, 1987), Situagfo semelhante foi citada
por SILVA et al. (1991} para a cidade de Ribeirfio Preto que manteve as mesmas taxas de
BPN dentro da década de 80 e por FERREIRA et al. (1995} que observaram em Mogi das
Cruzes até mesmo um aumento de 1,5% entre 1980 (8,2%) e 1993 (9,7%).

Isto sugere que os esforgos dos programas de satde ndo tém conseguido atingir os
fatores significativamente associados ao BPN, aos quais as gestantes estdo expostas. Deve-
se considerar, no entanto, que as melhoras na qualidade de satde tém sido manifestadas
pela queda da mortalidade neonatal e da Taxa de Mortalidade Infantil, que a natimortalidade
esta diminuindo e que a sobrevida de pequenos pré-termos pode estar contribuindo para que
os indices de baixo peso ao nascer se mantenham ¢ sejam modificados a mais longo prazo.

Entre a populagio de 708 mulheres estudadas, 14,7% dos 4814 NV de agosto de
1994 a janeiro de 1995, observou-se um atendimento grande de previdenciarias (65% no
total, 71,47% dos casos e 58,76% dos controles 1), 22% de mées adolescentes (22,88% dos
casos e 20,9% dos controles 1}, 25% de mulheres nfio-unidas { 28% dos casos ¢ 21,18% dos
controles I}, 54,4% nfio completaram o primeiro grau de escolaridade (57,35% dos casos ¢
27,3% dos controles 1), 41,5% trabalhavam fora de sua casa ( 41% dos casos e 42% dos
controles 1), 51% das que informaram sua renda apresentavam uma renda per capita menor
que 1,5 salarios minimos aproximadamente (até 150 dolares, 55,6% dos casos e 47% dos

contoles I).
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Dentre as caracteristicas nutricionais, muitas das 708 eram magras (37,8% dos casos
¢ 19,49% dos controles I pesavam menos que 50kg antes de engravidar} e 27% ganharam
menos que 10kg na gestagio (23,17% dos casos & 11,02% dos controles I).

Muitas adoeceram durante a gestagdo. Uma porcentagem de 16,5% tiveram
hipertensiio arterial ( 19,5% dos casos e 13,5% dos controles I), 22% infecgio urinaria
{24% dos casos ¢ 20% dos controles 1) e 22,7% referiam anemia em algum momento da
gestacio (23,4% dos casos e 22% dos controles I},

O habito de fumar estava presente em 25% das mulheres (37,6% dos casos e 12,7%
dos controles 1) e 32,7% de nfio-fumantes foram expostas ao fumo passivo (48% dos casos
e 35,6% dos controles I).

Os cuidados de acompanhamento médico no periodo pré-natal ndo aconteceram ou
foram insuficientes (1-4 consultas) em 18% das 708 gestantes {23,4% dos casos e 12,4%
dos controles 1).

Entre os RNBP ha uma parcela de recém;nascidos a termo ¢ adequados em peso
para a idade gestacional (19,5%) que também devem ser motivo de preocupagdo em
prevenir a sua incidéncia. Estariam clagsificados como adequados devido & curva utilizada
para esta classificagBo ter sido construida para outra populagio?

Os paises desenvolvidos, ha muitos anos, vém se preocupando com o baixo pesc ao
nascer ¢ estdo conseguindo diminuir a prevaléncia deste problema, pelo seu desenvolvimento
como um todo e pelas methorias na assisténcia a sadde da muther.

A Suécia, pais desenvolvido que apresenta 3,7% de baixo peso a0 nascer, ¢ um
exemplo de como a prevaléncia de baixo peso pode ser reduzida (ERICSON et al., 1987).
Observa-se que as caracteristicas das mulheres gestantes sfio diferentes das que foram
:dentificadas neste trabalho. Em estudo realizado ha 15 anos, foi observado em um Hospital
Universitario que o peso materno prévio 4 gestagio menor que 50kg apresentou 5,6% de
frequéncia, a altura < 1.55 metros foi observada em 0,6%, 16% da gestantes fumavam mais
que 10 cigarros por dia, o antecedente de filhos menores que 2.500g foi de 2,8% ¢ a
hipertensdo arterial citada em 0,5% dos casos (CNATTINGIUS et al.,1984). E estimado
que 95%-99% das mutheres suecas frequentam adequadamente os servigos médicos de

acompanhamento de pré-natal (DAVID & SIEGEL).
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Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, os problemas se somam e as
gestantes ficam expostas a varias situagdes que poderiam ser consideradas de risco para
resultados nfio desejaveis sobre o feto e apresentam dificuldades que muitas vezes ndo se
resolvem durante a gestagdo.

Ao se estudar os fatores de risco para o baixo peso ao nascer, o primeiro ponto a ser
valorizado é que ha fatores relacionados ao retardo de crescimento intra-uterino ¢ 2
prematuridade, mas alguns outros sfo significativos para cada um destes grupos
isoladamente. Portanto, quando um programa de salde, para reduzir o BPN, ¢ planejado,
deve-se primeiro determinar se a redugdo da prematuridade, do RCIU ou de ambos € a
prioridade, ¢ selecionar os fatores de risco que serao irabalhados.

Muitas maternidades ndo fazem a classificagio do recém-nascido quanto & idade
gestacional e & sua adequagio de peso, dificultando o conhecimento da incidéncia de
prematuridade ¢ do retardo de crescimento intra-uterino na localidade. Por este motivo a
reducdio do baixo peso ao nascer tem sido objetivada como um grande grupo, mas nio se
pode desvalorizar os beneficios que uma informagio mais detathada traria para direcionar,
de maneira mais adequada, os programas de saude.

Propostas de “screening” para detectar as gestantes de risco para o0 BPN tém sido
feitas por varios autores (GALBRAITH et al,, 1979; CNATTINGIUS et al, 1984;
VILLAR et al, 1986; BELIZAN et al, 1989; BITTAR, 1993; SHIONO &
KLEBANOFF, 1993; ROUCOURT et al, 1994; VISPI et al., 1994) com a expectativa
de poder interferir modificando o resultado da gestagao.

MITTENDORF et al. (1994) separam os fatores de risco significativos
estatisticamente em preveniveis, possivelmente preveniveis ¢ ndo preveniveis. Entre os
fatores citados como preveniveis estio o habito de fumar, o consumo de alcool, baixo peso
pré-gestacional, infecgdes do trato urinrio, infecgdes do trato genital e adig@o a narcoticos.
Consideram o baixo ganho de peso na gestagdo como possivelmente prevenivel.

BARROS et al. (1987) sugerem que uma medida preventiva para a ndo ocorréncia
de BPN poderia consistir em uma vigilancia das mulheres de baixa estatura ¢ com pouco
ganho de peso na gestagio, fornecendo uma nutricio complementar nos casos de maior

necessidade.
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FERRAZ et al. (1990) consideram que a diminui¢io do BPN, a curto prazo, seria
possivel melhorando as condigdes do estado nutricional da mulher, incentivando a procura
do acompanhamento do pré-natal ¢ desenvolvendo programas contra o hébito de fumar,

A profilaxia da prematuridade apresenta uma grande preocupacio no atendimento a
gestante. ROUCOURT et al. (1994) preocupam-se com o antecedente de prematuridade, a
idade materna > 35 anos, o peso materno prévio & gestagdio, os antecedentes de
abortamento, as malformacdes uterinas (especialmente as associadas a insuficiéncia istmo-
cervical, vaginose bacteriana, hipertensiio arterial, hemorragia e ammniorrexe precoce).

Os fatores de risco para o RCIU fazem parte das investigagBes realizadas em varios
paises desenvolvidos e em desenvolvimento ¢ o habito de fumar tem sido uma das maiores
preocupagdes (SEEDS, 1984; CNATTINGIUS et al,, 1984; VILLAR et al,, 1986).

A tentativa de identificar as gestantes de risco para o BPN, valorizando os fatores de
risco identificados em outra localidade pode nfo ser efetiva, porque as populagdes
apresentam caracteristicas proprias a serem consideradas. Portanto, a proposta de ter um
“screening” padrdo, especialmente se procedente de paises desenvolvidos, pode trazer
pouco beneficio para a populagio em questao.

O baixo peso ao nascer e seus principais sub-grupos, pré-termos € 05 com RCIU,
tém sido motivo de varias pesquisas, na procura incessante de fatores que influenciam a sua
ocorréncia. Muitos aspectos sdo inconclusivos na literatura, o que torna esta invest'igaq:?io
bastante necessaria.

Os fatores de risco associados significativamente ao BPN na populagio estudada,
foram: o peso prévio 4 gestaglio menor que 50kg (OR=2,05; 95%IC 1,32-3,17), o ganho de
peso menor que 8kg (OR=322; 95%IC 1,99-5,20), o habito de fumar (OR=4,14; 35%IC
2.55-6,74), a hipertensio arterial (OR=1,98; 95%IC 1,23-3,16) e as emergéncias maternas
(OR=3,12; 95%IC 1,30-7,48), ajustados para idade, escolaridade, renda per capita, estado
civil, cor, intervalo entre as gestagBes, antecedentes gestacionais, relaglio de peso previo e
altura, trabatho, ingesta de &lcool, consumo de cafeina, fumo passivo, infecgio urinaria,

anemia e cuidados de pré-natal.
Para pré-termos de baixo peso ainda foram significativos: a falta de acompanhamento

médico no periodo pré-natal (OR=4,72; 95%IC 1,12-19,89), menos de 4 visitas para este
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cuidado (OR=2,57; 95%IC 1,43-4.59) ¢ a prematuridade antecedente (OR=3,72; 93%IC
1,36-10,10).

O RCIU foi associado também a escolaridade materna até o primeiro grau
incompleto (OR=2,26; 953%IC 1,12-4,56) e ao fumo passivo (OR=2,15; 95%IC~1,05-4,40).

Os resultados desta pesquisa mostram que os fatores nutricionais maternos foram de
grande importdncia no peso ¢ idade gestacional do recém-nascido, na popula¢io estudada.
O peso prévio < 50kg representou 2 vezes mais risco para o BPN, prematuridade ¢ RCIU.

O habito de fumar representou um risco 4 vezes maior para o BPN e prematuridade,
e foi ainda mais influente para o RCIU, apresentando um risco aumentado em 10 vezes.

Ha preocupagiio com o fumo passivo, o qual pode levar uma gestante a ter 2 vezes
mais risco de ter o seu filho com retardo de crescimento intra-uterino, por viver ¢ ou
trabathar em ambientes onde outros s&o fumantes.

Dentre doengas maternas, destaca-se a hipertensio arterial que dobrou o risco de
BPN, pré-termo e RCIU.

Os cuidados médicos no periodo pré-natal sdo mais significativos para evitar a
prematuridade. A negligéneia com este acompanhamento aumentou 4,7 vezes o rtisco de
quem ndo o fez e 2,5 para quem compareceu até 4 consulfas.

O pré-termo antecedente elevou o risco de reincidéncia deste problema em 3,7 vezes.
Provavelmente pela permanéncia de uma condigdo materna influenciando a continuidade
deste resultado.

A adolescente participou de uma parcela representativa entre as gestantes. Ha varias
consideragdes sobre o BPN nesta faixa de idade, que tendem a ndo considerar a idade como
um problema direto. Os dados aqui apresentados sugerem que a idade abaixo de 20 anos €
fator de protegdio para um crescimento intra-uterino adequado (OR=0,26; 95%IC 0,11~
0,61, apds ajustamentos dos confundidores.

Preocupar-s¢ com a prevengio de nascimentos de criangas com baixo peso,
destinados a cuidados especiais no perfodo neonatal, maior mortalidade e a uma necessidade
de acompanhamento multidisciplinar, tem sido uma das estratégias com que paises
desenvolvidos, como a Suécia, alcangam progressos nos indices de satde de sua populagio

(DAVID & SIEGEL, 1933).
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Nio sio os gastos com terapia intensiva neonatal que tém feito diferenga na Suécia.
Este pafs apresenta a menor Taxa de Mortalidade Infantil do mundo com menos da metade
do investimento previsto para populagBes americanas, no cuidado da crianga grave (DAVID
& SIEGEL, 1983). O acesso a boas condicBes nutricionais, educagfio ¢ cuidados no pré-
natal resultam em “bebes methores™.

A exposigio a alguns dos fatores de risco para o BPN pode ser prevenivel por
programas de satde direcionados & muther. Os que foram identificados por esta pesquisa
sio: a nutricdo materna, os cuidados de pré-natal, o héabito de fumar e o fumo passivo.

Propde-se que os Servigos de Satide objetivem melhorar a nutrigio da mulher,
incentivar um adequado acompanhamento médico no perfodo pré-natal, orientar a gestante a
parar de fumar e a evitar o fumo passivo, para que se possa atingir resultados gestacionais

melhores, com menos baixo peso ao nascer.
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7.1~ FATORES PSICOSSOCIAIS E ECONOMICOS MATERNOS

7.1.1- ldade materna:

A idade menor que 20 anos ndo foi associada ao maior risco para o baixo peso a0
nascer e representou um fator de protegio para o retardo de crescimento intra-uterino.

Na&o houve aumento de nisco para o baixo peso ao nascer pela gestacdo em idades

malores ou igual a 35 anos.

7.1.2- Escolaridade:
A mie analfabeta ou com escolaridade dentro do primeiro grav incompleto ndo
apresentou risco para o baixo peso ao nascer como um todo, mas aumentou 2 vezes 0 risco

para o retardo de crescimento tntra-uterino,

7.1.3- Estade Civil:

O fato de ndo ser unida nfo representou risco para o baixo peso ao nascer.

7.1.4~ Situaciie econdmica:
A renda per capita menor que 50 dolares ndo representou risco para o baixo peso ao

Nascer.

7.2-  FATORES CONSTITUCIONAIS, NUTRICIONAIS £ O TRABALHO
MATERNO

7.2.1- Cor;

A cor ndo-branca nio foi identificada como risco para o baixo peso ao nascer.

7.2.2- Altura materna:;

Nio foi possivel analisar a altura materna, quanto a sua associa¢io de risco com 0

baixo peso a0 nascer.
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7.2.3- Peso prévio a gestacho:
O peso prévio & gestagio menor que 50 kg foi identificado como fator de risco para
o baixo peso ao nascer. Apresentou também maior risco entre as miies dos pré-termos e as

dos recém-nascidos com retardo de crescimento intra-uterino.

7.2.4- indice de massa corporal:
O indice de massa corporal menor gue 20kg/m® nfio foi identificado como fator de

risco para o baixo peso ac nascer, mas sua andlise foi prejudicada pela falta de informacio

de altura por grande niimero de mies.

7.2.5- Ganho de peso na gestagéo:
O ganho de peso na gestagéio menor que 8kg representou um aumento do risco para
o baixo peso ao nascer. Apresentou também maior risco entre as mies dos pré-termos e as

dos recém-nascidos com retardo de crescimento intra-uterino,

7.2.6- Medida da circunferéncia do braco materno:

A medida de 23cm da circunferéncia do brago materno, no pés-parto, ndo foi
identificada como risco para o baixo peso ao nascer,

7.2.7- Trabatho materno fora de casa:

O fato de trabathar fora de casa nfo representou risco para 0 baixo peso 40 nascer.

7.3-  ANTECEDENTES OBSTETRICOS MATERNOS

7.3.1- Primiparidade:

A primeira gestagfio niio representou risco para 0 baixo peso ao nascer.

7.3.2- Intervale enfre as gestacoes:

O intervalo de 1 ano ou menos entre as gestagdes ndo foi identificado como risco

para 0 baixo pesc a0 nascer.
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7.3.3- Antecedente de aborto:

O antecedente de aborto ndo foi identificado como risco para o baixo peso ao nascer.

7.3.4- Fitho pré-termo anterior:
O antecedente de filho pré-termo ndo significou risco para o baixo peso em geral,
mas fol associado com o aumento do risco, de aproximadamente 4 vezes, para uma

repeticio da ocorréncia de pré-termos de baixo peso ao nascer.
7.3.5~ Filho anterior com baixe pese a0 nascer:

O antecedente de filho com baixo peso ao nascer nfio se apresentou como risco de

repetir este resultado gestacional.

7.4- DOENCAS NA GESTACAO ATUAL

7.4.1- Hipertensio arterial:
A presenca de hipertensio arterial foi identificada como fator de risco para o baixo
peso a0 nascer. Aumentou o risco para a prematuridade e o retardo de crescimento intra-

uterino entre os recém-nascidos de baixo peso.

7.4.2- Infecciio urindria:
A infecgdo urinaria niio foi identificada como fator de risco para o baixo peso ao

nascer.

7.4.3- Anemia:

A anemia ndo fol identificada como fator de risco para o baixo pesc ao nascer.

7.4.4- Emergéncia materna:
A emergéncia materna significou um maior risco para 0 baixo peso ao nascer. Fot
identificada também como fator de risco entre os pré-termos de baixo peso, mas nao entre

os recém-nascidos com retardo de crescimento intra-uteringo.
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7.5- EXPOSICAQ A TOXICOS NA GESTACAQ

7.5.1- O habito de fumar:;
0 habito de fumar foi identificado como fator de risco para o baixo peso ao nascer,
Esta exposiclo se mostrou de risco também para a ocorréncia de pré-termos de baixo peso

a0 nascer & recém-nascidos com retardo de crescimento intra-uterino,

7.5.2- Exposiciio ao fumo passive:
A exposigio ao fumo passivo ndo foi identificada como fator de risco para o baixo
peso 80 nascer no geral, no entanto, foi identificade como  fator de risco para o retardo de

crescimento intra-uterino, aumentando sua ocorréneia 2 vezes.

7.5.3- Ingerir bebidas alcodlicas:
O habito de ingerir bebidas alcodlicas nfo fot identificado como fator de nisco para o

baixo peso a0 nascer.

7.5.4- Ingesta de cafeina:
A ingesta de cafeina na dose de 300mg/dia ou mais nfo foi identificada como fator

de risco para o baixo peso ao nascer.
7.5.5- O uso de medicamentos:

O uso de medicamentos ndo foi identificado como fator de risco para o baixo peso

a0 nascer, mas a andlise desta variavel fot insuficiente,
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7.6~ CUIDADOS MEDICOS NO PERIODO PRE-NATAL:

7.6.1- Nio procurar assisténcia médica no periodo pré-natal:
A falta de acompanhamento da gestante no pré-natal nfio representou risco para o
baixo peso ao nascer em geral. No entanto, foi identificado como fator de risco para a

ocorréncia de pré-termo de baixo peso ao nascer.

7.6.2- Procurar assisténcia médica de 1-4 vezes durante o periodo pré-natal:
O acompanhamento da gestante no pré-natal durante 1-4 consultas nfio representou
11sco para o baixo peso ao nascer em geral. No entanto, fot identificado como fator de risco

para a ocorréneia de pré-termo de baixo peso ao nascer.
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SUMMARY

A case-control study was carried out in Campinas, Brazil, to establish the risk
Jactors for low birthweight (LBW),

From the Ia of August, 1994 to the 31« of January, 1995 were delivered 4.814
newborn babies in Maternity of Campinas, 9% of which with L.BW. Three hundred and
[fifty-four singleton infants with less than 2.500g were investigated {(cases), 202 (57%)
were pre-term babies, 103(29%) with intranterine growth retardation (IUGR) and, 354
infants weighing 3.000g or more {controls).

A Multiple Logistic Regression Analisys was applied in order to estimate the
adjusted Qdds Ratios of LBW, pre-term and IUGR.

The risk factors closely related to LBW were: mother’s weight before pregnancy
of less than 50Kg (OR=2,05; 95%IC 1,32-3,17), pregnancy weight gain of less than 8Kg
(OR=3,22; 95%IC 1,99-520), smoking (OR=4,14; 95%IC 2,55-6, 74), hypertension
{OR=1,98; 95%IC 1,23-3,16) and maternal complications (OR=3,12; 95 %IC 1,30-7,48);
all being adiusted to age, schooling, income, marital status, race, interpregnancy
interval, gestacional antecedents, prior weight and height ratio, work, alcokol and
caffeine intake, passive smoking, urinary tract infections, anaemia and antenatal care.

It was alse important for pre-term deliveries: lack of medical follow up during
pregnancy (OR=4,72; 95%IC 1,12-19,89), less than 4 visits to antenatal care clinics
(OR=2,57; 95%IC 1,43-4,59) and, « prior pre-term delivery (OR=3,72; 95%IC 1,36-
10,16).

The IVGR was also linked to low maternal schooling (OR=2,26; 95%IC 1,12-
4,56) and passive smoking (OR=2,15; 95 % IC=1,05-4,40).

The OR in teenagers mothers was 0,26 (95 8 IC 0,11-0,61), showing a possible
protective effect instead of being a risk factor.

Taking into account the results obtained for the population investigated in this
research, Health Care Programmes should aim at the improvement of women’s
nutrition, a more adeguate antenatal care, information about passive smoking and

stoking risks.
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ANEXOS




ANEXO 1

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS - UNICAMP

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

PESQUISA: PESO AQ NASCER EM CAMPINAS

LOCAL DO LEVANTAMENTO DE DADOS: MATERNIDADE DE CAMPINAS

QUESTIONARIQ
CODIGO
NOMERO DE INSCRICAC NA PESQUISA: {1
I- IDENTIFICACRO:
NOME DA MAE: ( apenas as iniciais )
ENDERECQ: Rua: [ ]
Rairro:
Cidade:
Estado:
cor: { )Branca { )Preta { )YMulata { )iIndia i i
( YAmarela {oriental}) { ‘Youtra
DATA DO PARTO: [ /7 /1
DATA DA ENTREVISTA: L/ /1

ENTREVISTADOR: { 1




N° Imager, [

II-CARACTERISTICAS SOCTO-ECONOMICAS:

Bstado civil:

PAXL

Idade:

Escolaridade:

Profigndc:

Poglgdo na profissdo:
Nimerc de empregados:

Renda

Renda familiar

Renda Per Capita

Némero de pesscas residinde na casa:

Himero de ctmodos:

Convénio médico: {

OBSERVACORES:

508G
UNIMED
SEGUROS

CONVENIOS DE EMPRESAS

CONVENIO COM COMPLEMENTACAO
PARTICULAR




N Iower. | I

Recebe ajuda de terceiros para ¢ seu sustento:

Grau de parentesco: (

{
(
{

Sim{ ) ndo{ ) [ ]

} Parente : [ ]
)Instituigdo de Caridade
YSam Grau de Parentesco

YOutro

Preencher no caso de estar sendo sustentada por outra pessoa

e ndo por uma instituicgloc:

Idade:

Escolaridade:

Profigssdo:

PosicBc na profissido:

OBRSERVACOES:

11T~ ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

Gestagdes anteriores:

gim{ ) nfo { ) [ i

Nimero de gestacgles anteriores: [ ]

Filhos vivos:

Natimortos:

AbQrtos

Abitos de filhos nascidos vivos (até 1 ano):

Quantos?:

gim( ) nao( yoo 1

Igade:




B° Ineper.f

Filhos prematuros:

Pego ao nascer de cutros £ilhos:

Data do Gltimo parto:

Deoenga em gestagdes anteriores: siml( ) ndo

Diagndstico:

Periodo gestacional:

OBSERVACDES :

IV- GESTACAO ATUAL:

Data da Gltima menstruagdo:

Intervalo entre a Gltima gestagdo e a atual:

Agsisténcia de pré-natal: sim/{ ) nao{

Local:

profissional gque prestou a assisténcia:

Epoca de inicio:

Namero de wvisitas:

Atividade durante a gestagéo:
Trabalha fora: gim ( ) néo {

Postura Predominante:

Horag de trabalho:

Locomogdo ao trabalho:

Bpoca de interrupgdo do trabalho:




ANTECEDENTES PATOLOGICOS

N° Insay. |

Apresentava alguma doenga em acompanhamento antes de

engravidar? gim { ) ndoc { 3
Hipertensio: gim () ndo { )
Idade do diagndstico:

Diabetes Melitus: sim ( ) ndo ( )
Tdade do diagnbstico:

Doenga @Genito-urindria: gim { ) ndoc {( )
Qual?

TIdade do diagndstico:

Patologia Onco-Hematoldgica: gim { )} ndo { }
Qual?

Idade do diagndstico:

Doenga Cardiovascular: gim ( } ndo ( )
Qual?

Idade do diagndstico:

Patologia Neuropsicoldgica: gim ( )} ndo ( )}

fual?

Tdade do diagndstico:




Doenga pulmonar:

N° Inear. [

sim ) ndo |
Qual?
Tdade do diagnéstico:
Patologila gastrointestinal: sim } ndo {
gual?
Idade do diagnéstico:
Alergia: sim ) ndo (
Qual?
Tdade do diagndstico:
bDeficidneia figica:s gim )} ndo {
gual?
Idade do diagndstico:
Outra patologia: sim ) ndo
Qual?
idade do diagndstico:

PATOLOGIAS AGUDAS:

Sangramento no 1° trimestre: gim { ) mnéo (
Cirurgia durante a gestagBo: gim { ) ndo {

gual?

o

Meg:




N° tnsor, |

Trabalho de parto prematuro: sim nao
Még:

Infec¢do Urindria: sim ndo
Més:

Diabetes gestacional: sim ndo
Még

Anemia: sim nao
Még

Qutras doengas onco-hematoldgicas: sim ( ndo
Qualz

MBs

Doenga cardiovascular: gim nao
Qual?

Més:

Hipertensio arterial: sim ( néo
Més:

Doenga pulmonar: sim ( nao

Qual?

Més:




N° Tosox. [

Doenga Neuropsiceolégica: sim { ) n3c ( )}
Cual?

Més:

Deenga Gastrointestinal: sim ( ) n&o ( }
Qual?

MEg:

Doengas Infecciosas: sim { } ndo { )
Doencas Infecciosas 1

M&g do diagndstico:

Deoengas Infecciogas 2

Més do diagndstico:

Doencas Infecciosas 3

Més do diagndstico:

boencas Infecciosas 4

Més do diagndstico:

Outra doenga: gim { ) nd&o ( )
gual?

MEs:

Medicag8o: gsim ( } ndc ( }
Nome

Duracdo do uso:

Periondo Gestacional:

Nome:

Durag¢do do uso:

rperiodo Gestacional:




N® IYoesor. [ I

Nome : [

buragdo do uso: [

periodo Gestacional: [
Nome : [
Durag¢do do uso: f
Periode Gestacional: [
Nome : [
Duragdo do uso: [
Periodo Gestacional: {
Fumos
Fumou durante a gestagdo? gim { } ndo { )} |
Marca de preferéncia: [
Nimero de cigarros / dia no primeiro trimestre [
Nimero de cigarros / dia no segundo trimestre {
Namero de cigarros / dia no terceiro trimestre {

Hi fumanteg entre os moradores da casa onde viveu durante
gestag@o ou no ambiente de trabalho?

gim ( Yy ndoc ( } I

Cafeina:
Café

Tomou café durante a gestagdo? gim ( ) ndo { ) |

[+



N° Xoeor.l 1

Medida: { )xicara padr8o para café
( )copo americano

{ )copo plastico padrio

{ Joutro
Consumao:
Trimestre 1: /dia { ]
Trimestre 2: /dia [ 1
Trimestre 3: /dia [ 1

Observac8o scbre o conteldo das xicaras ou copos utilizados:

Marca:
Breparo:
Ché

Tomou chi durante a gestagdo? gim ( ) nd { ) [ 1
Medida: { JYxicara padrdo para ch&

{ )copo

{ Jcaneca

{ Joutro
Consumo:
Trimestre 1: /dia [ 1
Trimestre 2: /dia { i
Trimestre 3: /dia {1

Observacic gobre o contelido das xicaras ou COpoOS utilizados:

Marca:

Preparo:




N Ioser. | 1

Refrigerante
Tomou refrigerante durante a gestaqéo? sim{ )JIndc{ } [ ]
Consumo: .
Trimestre 1: /dia { ]
Trimestre 2: /dia { ]
Trimestre 3: /dia [ 1
Marcas:

Chocolate
Comeu chocclates ou bebeu, na gestagdo? sim{ )nfo{ ) { i
Consumo didrio: [
Marcas: [ ]

Preparo(no caso de bebida): [ ]

Consumo didrio total de cafeina: [ 1
Alcool:

Toma bebidag alcodlicas com fregiineia? sim( Ind3c{ ) { 1
Congumo:

Trimestre 1: /sem. | }
Trimestre 2: /sem. | 1
Trimestre 3: /sem. | ]

Tipo de bebida:

( )rFermentada (cerveja, vinho, sidra) [ 1
{ YPor mistura(licor}

{ )Permento-destilada(aguardente de cana ou melago, uisque,
cenhaque, teguila)

{ Joutro




N® Inscr. [ Fi

Consumo de drogas: gim{ } nado( {
Nome: [
Modo de congumo: { )via oral {( Yinalatdria

{ Jinjetavel ( ) fumando
Freguéncia:

V- CONDI{OES DO PARTO:

Horas de ruptura de membranas amniéticas antes do parto:

{

Tipo de parto: { }Vaginal { jCesariana [
Intercorréncias obstétricas: sim{ ) nael( 1} {
oual? [
OBSERVACOES :

vi- ANTROPOMETRIA MATERNA:

reso prévio 3 gestagio: [

Altura prévia:

[
ganho de peso na gestagdo: [
L

Circunferéncia do brago:

OBSERVACOES:

12



V1~ DADOS DO RECEM-NASCIDO:

Mae:

N° Inser.

Prontuirio do RN:

Sexo: Fo{ j

Peso agc nagcer:

Comprimento:

Perimetro cefdlico:

1dade gestacional:

DO

CAPURRO:

Adequagdo do peso para idade gestacional:

Adeguado ( ) Pequeno { ) Grande{
fndice Ponderal:

Simétrico | ) Assimétrico | )
Malformagles: gim { ) ndo |
Descrigdo:

Sindrome genética: sim ( ) nao ¢

OBSERVAGOES:

13



ANEXO 2

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS - UNICAMP
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

PESQUISA: PESO AO NASCER EM CAMPINAS
LOCAL DA PESQUISA: MATERNIDADE DE CAMPINAS

MANUAL DO ENTREVISTADOR

PESQUISADOR: Gladys Gripp Bicalho Mariotond
ORIENTADOR: Dr. Antdnio de Azevedo Barros Filho



MANUAL DO ENTREVISTADOR

INTRODUCAO:

_Este manual destina-se a trazer explicagles com respeito ao preenchimenio do questionfrio de
pesquisa sobre peso Ao nascer, a ser realizado na Maternidade de Campinas.

A Maternidade de Campinas nos reccheu muito gentilmente para a realizagio desta pesquisa ¢

devemos fazer o possivel para manter wm bom relacionamento com os funciondrios, enfermeiros e médicos,
nfio alterando em nada a rotina do hospital.

Nio ¢ recontendavél sentar-se nas camas das pacientes, nem freqiientar o hospital com roupas fora do
uniforme branco. Para um bom acesso 4s mies, a entrovistadora deverd ser discreta, mas segura sobre o
questionario e as perguntas a fazer. Niio devera respondey perguntas fora do relacionado & pesquisa ¢ nem
dar informagdes sobre as condigles de saide da mie ¢ do recém-nascido.

Procure nio levar bolsas, ou outro material pessoal para os quartos. Leve apenas o questionario a ser
aplicado, caneta e o material para as medidas.

Lave as mios anigs de se dirigir ao quarto da paciente.

Ha um conjunto de xicaras, copos, colhercs ¢ fita métrica (trena), que deverd estar sempre disponivel
no momento da entrevista,

As miles indicadas pelo pesguisador deverdo ser entrevistadas tio logo tenham condigbes de fornecer
as informagdes, dentro do periodo de 48 horas apds o parto,

A entrevistada deverd participar voluntariamente e com o seu consentimento verbal.

Todos os topicos deste questionario devem ser preenchidos. Caso a miie nfo se records de alguima
informagho, anotar: NAQ LEMBRA,

Todas as paginas do questiondrio doverdo apresentar 0 nimero de inscriciio na pesquisa, em lacunas
reservadas no alto de cada uma delas.

A codificagfo sera feita pela pesquisadora.
INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO:
LIDENTIFICACAO DA MAE:

NUMERO DE INSCRICAO NA PESQUISA: seré preenchido pela pesquisadora,

NOME DA MAE: serd preenchido pela pesquisadora com o primeiro nome da mie ¢ as  iniciais do
sobrenome.

LEITO: o niimero do quarto ¢ leito da mde serd anotado pela pesquisadora.

Aanual do Enirevistador 2



ENDERECO: incluir rua, nimero, bairro, cidade ¢ Estado. Certiftcar-se que a mic estd fornccendo o seu

enderef;o de momdia e nfo o de onde encontra-se temporariamente hospedada. Anotar caso nfo haja
maradia fixa. Identificar se o enderego refere-se & zona urbana ou rural,

COR: escolher enire as citadas abaixo, a que mais se adapta:
- branca, preta, mulata, amarela (orienial), india on outra.

BATA DO PARTO: dia, més ¢ ano em gue o parto ocorretr.
DATA BA ENTREVISTA: dia, més ¢ ano da realizagdo da entrevista.

ENTREVISTADOR: nome compicto de gquem estd preenchendo o questiondrio.

I CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS:

ESTADO CIVIL: perguniar se ¢ casada, amasiada, solteira, separada on viiiva. Anotar entre parénteses, ha
guanto tempo esta vivendo a situaclo referida,

IBADE: anotar idade em anos, da méic e do pai.

ESCOLARIDADE: identificar até qual série escolar o pai ¢ a mie concluiram, descrevendo se foi do
primeiro grau, segundo ou CUrse wrversitirio,

PROFISSAO DA MAE: perguntar se tem alguma profissdo para a qual foi treinada ou estudou, além de
afazeres domésticos, mesmo que nio csteja trabathando em servigo relacionado a esta, no MOMENO.

PROFISSAO DO PAT perguntar sc o pai dd crianga tem alguma profissio para a qual foi treinado on
estudou, mesmo que hdo esteja trabathando em servigo relacionado a csta, no momento.

POSICAO NA PROFISSAO: perguntar que tipo de fungio profissional estd exercendo no momento,
mesmo que ndo relacionada & profissio para a qual estudou ou foi treinado. ldentificar se esid
desempregado, se exerce funglio de anibnomo ( com ou sem estabelecimento proprio ) ou assalariado ( anotar
estes dados diferenciando-os para a mée e para o pai). Caso a miie ndo trabalhe fora de sua casa, anotar “do
lar™.

NUMERO DE EMPREGADOS: niimero de pessoas trabathando como empregados nos negocio do pai ou
da mie.

RENDA: honorérios recebidos pelo trabatho da méic e do pat.
RENDA FAMILIAR: soma dos honordrios recebidos pelos membros da failia, moradores na mesma casa.

N{MERO DE PESSOAS RESIDINDO NA CASA: nimero de pessoas residindo na mestra casa da mie.
Nio contar o recém-nascido atual.

RENDA PER CAPITA: divisio da renda familiar pelo nimero de pessoas (ue s¢ benificiam dela. Excluir
o recém-nascido atual.

NUMERG DE COMODOS: nimero de comodos da residéncia da mée. Inchuir mimero de banheiros,
mesmo que s¢ localizem fora da casa. Discriminar quantos quarios, salas, cozinha ou banheiros hi.
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CONVENIO MEDICO: tipo de convdnio para assisténcia médica, do qual a mie se beneficiou na

internagio atual. Escolher wma das categorias citadas no questiondrio. Esta informacfio estd  disponivel na
ficha medica.

OBSERVACOES: anotar observacdes que possaim contribuir para o esclarecimento des dados informados.

MAE SUSTENTADA POR TERCEIROS; Assinalar sim ou nfo para o caso de se tratar de mie que ¢
sustentada por terceiros. Entre estas estardo mies desempregadas € sem marido para sustenid-as, mies
soltciras sustentadas por parentes ou por institwiches de caridade ¢ aquelas que mesmo tendo marido,
recebem ajuda financeira de outros para o seu susiento. Quande a mie mora na mesma casa dos pais que a
sustentam, ndo considerar ajuda de teroeiros.

No caso da mie ser sustentada por terceiros, ha um questiondrio complementar sobre caracteristicas socio-
econdmicas que se desting a colher dados sobre quem estd fornecendo a assisténcia.

Grau de parentesco: Escolher entre os ifens citados o que melhor se adaptar a0 ¢aso. No caso de
“sutro”, identificar de quem se trata.

O questiondrio complementar sobre caracteristicas socio-econdmicas de quem presta 3
assisténcia, deverd ser preenchido seguindo as mesmas orientagdes citadas para o preenchimento dos dados
do pai ¢ da mée. Tratando-s¢ de instituicfio de caridade, este fica dispensado.

OBSERVACOES: anotar observagdes que possam contribuir para esclarecimento dos dados informados.

{11 ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

GESTACOES ANTERIORES: assinalar sim ou ndo.

NUMERO PE GESTACOES ANTERIORES: Naumero de vezes em gue ficou gravida.
FILHOS VIVOS: niimeros de filhos vivos.

NATIMORTOS: nimero de nascidos mortos. Considerar gestages de 22 scmanas e ciante.

ABORTO- numero de aborlos anteriores. Considerar aborto 4 expulsio do concepto até 22 semanas
completas, correspondendo ao peso medio de 50Dgramas.

OBITOS DE FILHOS NASCIDOS VIVOS ( até 1 ane de idade): cilar s¢ houve algum obito de fithos
nascidos vivos ocorridos até a idade de um ano. Descrever cada um deles, citando em gue idade ocorreram
ge possivel, o motivo do obtto,

FILHOS PREMATUROS: anotar o nimero de filhos nascidos pré-termos. Lembrar que ¢ considerado
prematuro todo recém-nascido Com menos de 37 semanas de gestagdo,

PESO AOQ NASCER DE FILHOS ANTERIORES: peso et gramas, dos nascimentos de outras gestagtes.

DATA DO GLTIMO PARTO: dia, més ¢ ano do fltimo parto, mesmo que tenha resuitado em aborto ou
natimesto,

DPOENCAS EM GESTACOES ANTERIORES: assinalar sim ou nfo, descrever o diagnéstico € em que
periodo gestacional ovorreu.
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Q'BS'E’RVAC&ES: anotar observagdes que possam contribuir para o melhor esclarecinento dos dados
informados.

1V GESTACAQ ATUAL:

DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO: dia, més ¢ ano do inicio do Gitimo periodo menstrual.

INTERVALO ENTRE A ULTIMA GESTACAO E A ATUAL: anotar o periodo desde a data do tltimo
parfo e o primeiro dia da Hltima menstraacio, ent meses.

ASSISTENCIA DE PRE-NATAL:
LOCAL: Jocal onde a mie receben cuidados ¢ orientagfo durante o pré-natal.

PROFISSIONAL QUE PRESTOU A ASSISTENCIA: anotar se o atendimento foi prestado por
médico ou outro profissional da drea de satde.

EPOCA DE INICTO: més de gestagio quando fez a primeira visita ao pré-natal.

NUMERO DE VISITAS: niimero de consultas ao pré-natal, durante toda a gestagdo. Lembrar-se
gue no final da gestaclio a freqii€ncia ao pré-natal € maior do que uma vez por més. A carteira de pré-natal,
quando disponivel, podera ajudar a esclarecer. Contar o nimero total de consultas, mesmo que tenha sido
mudado o focal desta assisténcia.

ATIVIDADE DURANTE A GESTACAO:

TRABALHO DURANTE A GESTACAO: definir se a atividade quando gestante, se resumia aos
deveres do sen lar ou trabalhava fora de casa.

POSTURA PREDOMINANTE: posiciio corporal em que exerce seu trabatho didrio. Anotar se ji¥]
predominincia de permanéncia parada em pé, movimentando-se, sentada ou repousc.

HORAS DE TRABALHO: horas trabalhadas por dia.

LOCOMOCAD AQO TRABALHO: tipo de transporie que utiliza para ir ao trabalho ou se vai a
m},‘ i

EPOCA DE INTERRUPCAQ: més de gestaglio em que interrompeu a sua fungdo de trabalho, ou
s trabalhou a gestagHo toda.

PATOLOGIAS ANTECEDENTES E DURANTE A GESTACA:

Patologias antecedentes: sio aqguelas que acometiam a entrevistada, antes de engravidar.
Patologias durante a gestagio: sdo aquelas que cstiveram presenics na gestaglo.

DIAGNOSTICO: anotar a idade do diagndstico das patologias antecedentes ¢ 0 més de gestacdo do
diagnobstico das patologias que acometeram a mifie durante a gestacHo.
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M’EI_)ICACAO: marcar sim ou nio para o uso de medicacSes na gestagio. Ha espago para anotacfo de cinco
medicamentos que tenbam side usados, A duraglio do uso serd referida em dias, O més de inicio da
medicagho deve ser anotado.

FUMO: anotar sim ou néoe para o habilo de fumar.

MARCA: nome do cigarro que fuma com fregiigncia.
NUMERO POR DIA: néimero de cigarros consumidos por dia, em cada trimesire.

FUMCO PASSIVO: Anotar sim ou nfio para o fato ter convivido na gestagio, em ambientes onde havia
fumanies.

CAFEINA: assinalar se costumava tomar café, cha e refrigerantes, ¢ tomar ou comer chacolates durante a
gestagho.

CONSUMO DIARIO: nitmero de xicaras da bebida, ingeridas por dia. Anotar o tipe de xicara ou
copo usados, identificar s¢ tomava parte destes. Utilizar os modelos destinados a orientar as mics. Caso a
entrevistada ndo se recorde do niumero de xicaras de bebida ingeridas no dia, solicitar que relacione o seu
consumo com o total preparade { em mililitros ). Anotar o consumo de refrigerantes em copos, latas ou
garrafas ¢ de chocolates, em barras ou colheres de po utilizadas para o preparo da bebida.

MARCA: Anotar a marca comercial do café, chd, refrigerantes ou chocolates consumidos de
costume. Questionar se faz uso de café ou ché descafeinizados.

PREPARO: mimero de colheres de sopa de pé ou erva por litro de 4gua, usado para o prepare da
behida. Identificar o tamanho das colheres de medida ¢ que quantidade utilizava nesta cother: nivelada, rasa
ou cheia.

O consamo didric de cafeina sera preenchido pela pesquisadora.

ALCOOL; assinalar sim ou niio para o consumo de bebida alcodlica.
CONSUMO: anotar doses tomadas 1o dia e qual o tipo de copo uiilizado, usando o conjunio do
medidas destinadas para este fim,

TIPO DE BEBIDA: nome da bebida consumida. Assinalar mais de uma se for de costume, fazendo
uma observacio para aguela que foi predominante.

CONSUMO DE DROGAS; anotar sim ou nfo para o uso de drogas, ¢ scu nonie, por qual via foi utilizada
¢ a sua fregiiéncia.

V- CONDICOES DO PARTO:

RUPTURA DE MEMBRANAS AMNIOTICAS: tempo de ruptura de membranas amnidticas em relagdo
40 momento do parto.

TIPO DE PARTO: vaginal ou cesarcana,
INTERCORRENCIAS: anotar as intercorréncias obstétricas de urgéncia, ocorridas imediatamente antes do

parto (descolamento prematuro de placenia, pré-eclampsia ou ecldmpsia, sofrimento fetal agudo, distdcia de
progressdo ou outros).

Manual do Entrevistador 6



i:?SERVACﬁES: anotar observagdes que possam contribuir para a melhor compreensfo dos dados
informados.

ViI- ANTROPOMETRIA MATERNA:

PESO PREVIO A GESTACAOQ: peso em quilos, antes de engravidar,
ALTURA: altura em centimetros, antes de engravidar.

GANHO DE PESO NA GESTACAQ: anotar o peso em quilos que a mée referiu ter ganho duranie a
gestacio, ( diferenca entre o peso atual ¢ o peso antes de engravidar }

CIRCUNFERENCIA DO BRACO: niedida da circunferéncia do ponto médio entre olécranc ¢ o acrbmio,
em centimetros,

OBSERVACOES: anotar informagBes que possam ser fteis para o methor esclarecimento dos dados
informados.

VIL DADOS DO RECEM-NASCIDO: { SERAQ PREENCHIDOS PELO PESQUISADOR )

MAE: inicigis do nome da mie,
PRONTUARIO DO RN: namero do prontudrio do recém-nascido.
SEXO: marcar “F’se for feminino, “M” masculing ¢ “I” se for indeterminado.
APGAR: copiar a nota do boletim de APGAR para ¢ primeiro ¢ quinto minutos.
PESO AO NASCER: peso em gramas, medido nas primeiras 24 horas,
COMPRIMENTO: comprimento en centimetros, nas primeiras 24 horas,
PERIMETRO CEFALICO: circunferéncia da cabega, nas printeiras 24 horas,
IDADE GESTACIONAL:
DUM: idade gestacional em dias, contade a partir do primeiro dia da iltima menstruacHo.
CAPURRO:; idade gestacional pelo exame fisico, atraves do método de CAPURRO ¢ col. (1978},
em dias (Ver Anexo). Deverdo ser utilizadas apenas as varigveis somaticas do método de CAPURRQO para a
avaliagio da idade gestacional pelo exame fisico.
PESO PARA IDADE GESTACIONAL: usando a curva de LUBCHENCO e col. {1966) como referéncia
(Ver Anexo), classificar o RN como tendo peso adequado ( enire os percentis 10 e 90 ), pequeno {abaixo do
percentil 10) ou grande para idade gestacional ( acima do percentil 90 ),
iNDICE PONDERAL: 100 X PESO, dividido pelo cubo do comprimento. Usando a curva de
LUBCHENCO e col. {1966) (Ver Anexo), classificar o RN em simétrico ( acima do percentil 10 ) ou
assiméirico ( abaixo do percentil 10).

MALFORMACOES: marcar sim ou nfio ¢ citd-las, descrevendo as anomalias identificadas.
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SINDROME GENETICA: anotar sim ou nfo e o diagnéstico, se posstvel.

OBSERVACOES : anotar as informages complementares que possarm contribuir para a melhor
compreensio dos dados.
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ANEXOQO 3

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS - UNICAMP
DEPARTAMENTO DE FEDIATRIA

PESQUISA: PESQ A0 NASCER NA CIDADE CAMPINAS
LOCAL DA PESQUISA: MATERNIDADE DE CAMPINAS

MANUAL DE CODIFICACAQO

PESQUISADOR; GLADYS BICALHO MARIOTONI
ORIENTADOR: DR. ANTONIO DE AZEVEDO BARROS FILHO



MANUAL DE CODIFICACAO

Este manual destina-se a codificar as respostas do questiondrio de pesquisa sobre peso ao nascer, realizada
enire parturienies da Maternidade de Campinas.

A codificacio deverd ser feita pela pesquisadora.

As lacunas scriie preenchidas escolhendo um nimere correspondente A resposta, referida no questiondrio.

CODIFICACAO:

I- IDENTIFICACAQ DA MAE:

NUMERO DE INSCRICAO NA PESQUISA: enumerar em ordem de aparecimento dos casos ou controles.
Anctar a letra "A" antes do ndwnero dos casos ¢ "B3" , antes dos controles.

ENDERECO:
(1 - Urbano, em Campinas
02- Rural, gm Campinas
(3- Urbano, em oulra cidade
(13- Rural, em outra cidade

COR:
(1~ branca
(2~ preta
13- mulata
{4~ amarela ( oriental )
&3- putro

DATA DO PARTO:; dia, més ¢ ano do pario.
DATA DA ENTREVISTA: dia, més e ano da realizagdo da entrevista.

ENTREVISTADOR:
01~ Claudia
02~ Fernanda

II- CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS:

ESTADO CIVIL DA MAE:
01~ Casada
02~ Amasiada
03- Solteira
(54~ Scparada
{15- Vitva
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IDADE: anotar idade em anos, do pai ¢ da me. Codificar como 99, caso ndo saiba referir.

ESCOLARIDARE:
30)- Anglfabeto.
(0§~ Alfabetizads sem freqiientar escolas regulares.
03- Curso universitario incompieta.
38~ Curso universitirio completo.
04~ Supletivo T incompleto
(5~ Supletive IT incompieto
11~ Gray I- série
12- Grau §- sérig 2
13- Grau 1- séric 3
14~ Geap 1~ séric 4
15 Giray I- série 5
16~ Grau £- série 6
17 Grau 1- série 7
18- Grau I- séric 8
2}~ Grau i}~ s¢rie |
22- Grau 1i- sérig 2
23- Grau I1- sérig 3
99- Desconhece

PROFISSAQ: escother uma alternativa para a miie ¢ para o pai.
01- ADVOGADO
02-ARQUITETO
03-AGRONOMO
04-ADMINISTRADOR
05-ANALISTA DE SISTEMA
06-ASTRONOMO, METEOROLOGISTA
67-ATOR, DIRETOR, SHOWS
08-ATLETA, TECNICO DESPORTIVO
NO-AGENTE ADMINISTRATIVO
10-AUXILIAR DE ESCRITORIO
11-AGENCIADOR DE PROPAGANDA
12-ALFAIATE
13-AGENTE DE VIAGEM, GUIA
14-AGENTE FUNERAL ,
15-AUXILIAR DE LABORATORIO
16-ASSISTENTE SOCIAL
17-ARQUEOLOGO
18-BIOLOGO, BIOMEDICO |
19-BIBLIOTECARIO, MUSECLOGO
20-BANCARIO
21-BOMBEIRO ,
22-BOLSISTA, ESTAGIARIO
23-CONTADOR
24-CANTOR, COMPOSITOR
25-COMISSARIO DE BORDO X
26-COMANDANTE DE EMBARCACAQ
27-CABELEREIRO E AFINS
28-C APITALISTA E VIVENDO DE JUROS
29-CARREGADOR
30-CARTEIRO
11-COREOGRAFO OU BAILARINO
32-CAMERA, CINEMA, TV
13-CORRETOR
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34-DESENHISTA INDUSTRIAL
35.-DIRETOR ESCOLAR
36-DESENHISTA COMERCIAL
37-DESENHISTA TECNICO
38-DENTISTA

39-DECORADOR

$0-DELEGADO DE POLICIA
41-DIPLOMATA

42-DIRETOR DE EMPRESA
43-DESPACHANTE
44-DEMONSTRADOR
45-ENGENHEIRO
36-ENFERMEIRO
47-ECONOMISTA
48-ESTATISTICO
40.FEMPRESARIO DE ARTES
50-EMBALADOR

51-ESCULTOR, PINTOR DE ARTES
52-EMPREGADA DOMESTICA
53.ELETRICISTA

54-FISICO

55-FISIOTERAPEUTA E TERAPEUTA OCUPACIONAL
56-FARMACEUTICO
57-FONOAUDIOLOGO

38-FISCAL

59.FEIRANTE

60-FORCAS ARMADAS, POLICIA
61-GEOLOGO

62-GEOGRAFO

63-GERENTE DE EMPRESA
64-GARIMPEIRO

65-HOTELEIRO

66-JOALHEIRO

67-JORNALEIRO

68-JORNALISTA

64-LOCUTOR DE RADIOE TV
70-LEILOEIRO, AVALIADOR
71-MEDICO

72-MUSICO

73-MANEQUIM

74-MOTORISTA DE CARGA
75-MOTORISTA DE PASSAGEIRO
76-MAQUINISTA DE TRANSPORTE
77-MARINHEIRO

T4 MECANICO DE AUTOMOVEIS
19.MECANICO INDUSTRIAL
S0-NUTRICIONISTA

81-PODER LEGISLATIVO, EXECUTIVO E JUDICIARIO
82-PROCURADOR

83-PROTETICO

S4-PROFESSOR DE CURSO SUPERIOR
85-PROFESSOR DE 12 It GRAUS
86-PUBLICITARIO

$7-PILOTO DE AERONAVE
88-PINTOR DE LATARIA
£9.PROPRIETARIO AGRICOLA, PECUARIA OU FLORESTAL
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90-PROPRIETARIO DE ESTABELECIMENTO COMERCIAL
91-PROPRIETARIO DE ESTABELECIMENTO INDUSTRIAL
92-PROPRIETARIO DE ESTABELECIMENTO DE PRESTACAQ DE SERVICO
93-PROPRIETARIO DE ESTABELECIMENTO DE MICROEMPRESA
94-PROPRIETARIO DE ESTABELECIMENTO DE IMOVEL, RENDA ALUGUEL
95-PSICOLOGO

96-PORTEIRO, FAXINEIRO E ASCENSORISTA
97-QUIMICO

98-RELACOES PUBLICAS

99-SACERDOTE

100-SECURITARIO

101-SERVIDOR PUBLICO FEDERAL

102-SERVIDOR PUBLICO ESTADUAL

103-SERVIDOR PURLICO MUNICIPAL
104-SECRETARIO, RECEPCIONISTA OU TELEFONISTA
105-SOCIOLOGO

106-SUPERVISOR DE VENDAS

107-TABELIAO

108-TECNICO EM BIOLOGIA

109-TECNICO EM QUIMICA

1 HTECNICO EM MECANICA

1H-TECNICO EM ELETRICIDADE

1 12-TECNICO EM LABORATORIO-RX

113-TECNICO EM AGRONOMIA
114-TRABALHADIORES DE INDUSTRIA
115-TRABALHADORES DA CONSTRUCAOQ CIVIL
116-TRABALHADORES EM ARTES GRAFICAS
117-TRABALHADORES AGRICOLAS
118-TRABALHADORES NA PECUARIA
119-TRABALHADORES FLORESTAIS
120-TRARALHADORES EM PESCA

121-VETERINARIO OU ZOOTECNIA

122-VENDEDOR REPRESENTANTE

123-VENDEDOR DO COMERCIO

124-C ARPINTEIRO

125-MARCINEIRO

126-TECNICO EM OLARIA

127-SEGURANCA

128-ACOUGUEIRO

129-AUXILIAR DE SERVICO DE ESCOLA

130-NAQ DEFINIDA

131-SERVENTUARIO DE JUSTICA

132-GRAFICO, TIPOGRAFO

133-RELOJOEIRO

134-PADEIRO E CONFEITEIRQ

135-SERRALHEIRO

136-GARCOM

137-COSTUREIRA

138-TOPOGRAFO

139-TAPECEIRO

999.DESCONHECE

Afanual de Codificacdo



POSICAO NA PROFISSAQ: escolher uma alternativa para a mie ¢ para o pai.
1- Autdnomo, seim estabelecimento proprio, em sua profissio
2~ Autbnomo, sem estabelecimento proprio, outra profissio
3+ Autdnomo, com estabelecimento proprio, em sua profissio
4- Autbnomo, com estabelecimento prépric, em oulra profissio
3- Agsalariado em sua profissdo
G- Assalariado em outra profissdo
7- Desempregado
8- Pensionista, aposentado
9. Desconhece
0- Motreu (pai} , “do lar” {mie)

NUMERQ BE EMPREGADOS: anotar o namero de empregados sob a responsabitidade do pai ¢ da mie, ou 60
case ndo hala empregados sob o seu comando.

RENDA: anotar o valor de cruzeiros reais da renda mensal, do dia da entrevista, da mie ¢ do pai. { at€ dois digitos
apds a virgula ). Escother uma das alternativas abaixo, se necessdrio:

57-Apticagiio financeira

38-Niio tem renda

39-Nio quis informar

60-Menos gue | salario minimo

61-Renda mensal varidvel

62-Salario desemprego

63-Pensionista, aposentadoria

9~ Diesconhece

RENDA FAMILIAR: valor da soma dos rendimentos de todos os membros da familia. ( a1é dois digitos apos a
virgula 3 Codificar como 99 caso desconhega este valor. Usar a codificacfio de 57-63 ¢ 9 citada para RENDA.

NUMERG DE PESSCOAS RESIDINDO NA CASA: nimero de pessoas residindo na mesina casa da méie.

RENDA PER CAPITA: valor da renda familiar, dividido pelo niimero de familiares que sc beneficiam dela. ( até
dois digitos apos a virgula ), nfio considerando o RN atual. Anotar 38 cago nio haja renda ¢ 9 se desconhecida.

NUMERO DE COMODOS: niimero de comodos da casa em que reside a mie. ( incluir banheiros, mesmo gue
sejam externos) Anotar 99 se desconhiece.

CONVENIO MEDICO: escolher a alternativa que se referir ao convénio do qual a mée se beneficia.
0i-8US
02- UNIMED
03~ Seguro pessoal
04- Empresa
05~ Convénio com complementagio
06- Particular

MAES SUSTENTADAS POR TERCEIROS: Y =sim ou N=niio
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Ne caso da mdc ser sustentada por ferceiros, codificar ¢ grau de pareniesco
i- Familiares
2- Sem pareniesco
3~ Instituicdo de canidade
4~ Optro
As caracteristicas sécio-econdmicas deverdo seguir as orientagdes feitas para codificagiio no caso da mie ou pai.

Il ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

GESTACOES ANTERIORES: Y=sim N=njio

NUMERO DE GESTACOES ANTERIORES: codificar usando o nimero de gestagbes anteriores ou 00 caso
esta fenha sido & primeira.

FILHOS VIVOS: anotar o miamero de filhos vivos ou 00 caso niio haja este antecedente,
NATIMORTOS: mumero de natimorios ou 00 case nfio haja este antecedente.
ABORTOS: ndmero de abortos ou 00 caso ndo haja este antecedente,

OBITOS DE FILHOS NASCIDOS VIVOS ( até | ano de idade ): Y=sim N=nflo Anotar o ndmero de dbitos
ou O caso nio haja esie anfecedente.

FILHOS PREMATUROS: anotar niimerp de filhos gue nasceram antes de 37 semanas de gestago. Codificar
como (0 caso nio tenha ocorrido.

PESO DE NASCIMENTO BOS FILHOS ANTERIORES: Anotar 00 caso nfio tenha este antecedente ou o
néamere de fithos que nasceram com baixo peso.

DATA DO ULTIMO PARTO: dia. més e ano do itltimo parto. Anotar 99 caso ndo saiba informar.

DOENCAS EM GESTACOES ANTERIORES:
{1- Nenhuma
1~ Ocorréngia de doenga que possa ter interferido com o resuliado da gestagio.
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IV- GESTACAO ATUAL:

DATA DA ULTIMA MENSTRUACAQ: dia, més ¢ ano do inicio da ditima menstruagio. Codificar como 99,
caso ndo saiba mformar.

INTERVALOC E’NTRE A ULTIMA GESTACAQ E A ATUAL: intervalo em meses, a contar da data do ilumo
pario até a data da Gltima menstruacio. Apés o intervalo de 120 meses { 10 anos ), anotar 121 como chdigo. No
caso de desconhecer, 999

ASSISTENCIA DE PRE-NATAL:

LOCAL:

{)- Niio receben assisténeia médica durante o periodo de gestacho.
1- Posto de satde.

2- Ambulaiério Médico em Hospital pablico.

3- Ciinica privada.

4- Ambulutério do SUS

3~ Centro de satde

PROFISSIONAL QUE PRESTOU A ASSISTENCIA:
1~ Nio houve.

1- Médico.

2- Enfermeira,

3~ Auxiliar ou atendente de enfermagem.

EPOCA DO INICIO: anotar o més de gestagfio em gue inicion o acompanhamento de pré-natal.
Codificar como 99 ¢aso ndio saiba informar.

NOMERO DE VISITAS: mimero de vezes em que procurou o service de pré-natal para consulta.
Codificar como 99 caso nfo saiba informar.

ATIVIDADE DURANTE A GESTACAO:
‘Trabalhou fora durante a gestagio? Y=sim N=nio

POSTURA:

1~ Em pé, em um mesmo lugar.
2~ Movendo-se.

3- Sentada.

4~ Repouso-deitada.

HORAS DE TRABALHO: anofar o nitmero de horas de trabalho diario. Codificar como 00 caso nfo
trabalhe além de sua tarefa do tar. Codificar como 88 se tratar-se de jornada de trabalho Hvre.

LOCOMOCAO AO TRABALHO:

0~ Nio se locomove de sua residéncia para trabalhar.
1- Onibus.

2. Carro.

3- Motocicleta.

4- Bicicleta { pedalando).

3. Caminhanda,

6- Outro
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EPOCA DE INTERRUPCAQ BO TRABALHO: Més de gestacho em que paron de trabathar, Codificar
como 1 se trabalkou a gestacio toda.

PATOLOGIAS: Codificar Y=sim & N=nfo para cada uma das doencas.

DIAGNOSTICO:
As patologias antecedentes devem ser codificadas com o mimero correspondents & idade do diagnéstico.
Assinalar de 1-9 de acordo com o més de gestagdo em que foi feito o diagnodstico,
10~ Mais de um episédio durante a pestacio.
98- Dyrante toda a gestagio.
99- Desconhece.

DOENCAS INFECCIOSAS:
i Rubdola.
2- Toxoplasmose.
3- Sifilis.
4- Pognga de inclusfo citomegalica,
5~ Sindrome da imunodeficiéncia adquirida.
6~ Infecelio de vias adreas
7- Infecgfio do trato digestivo
&- Outros.
9- Condiloma
9%. Nio sabe

MEDICACAQ:
Y- Sim
M- Nio

00~ Nio fez uso de medicamentos
01~ Antiin{lamatdrios,

02~ Antibibticos.

13- Cardiotdnicos.

04 Vitaminas oy antianémicos.
05+ insuling.

$36- Corticoides.

07- Antihiperiensivos,

0%~ Anticonvulsivantes.

09- Analgésicos e antiférmicos,
10+ Descongestionantes e anfigripas.
11- Medicagio para controlar o trabatho de parto prematuro.
12- Antihemnéticos.

13- Insuling,

14~ Antiasmaticos.

13- Dinréticos.

16- Célcia.

17+ Antiinflamatdrio.

18- Antidepressivo ¢ calmante.
19- Antihelmintico.

20+ Droga tireocideana,

21~ Hormdnios.

22. Anticoncepcional.

23- Outros.

99. N0 sabe
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DURACAQ DO USO: dias cm que usou o medicamento. Codificar como 00 caso ndo tenha feito uso de
medicamenios ¢ 99 quando nio sabe.

PERIODO GESTACIONAL: Més em que foz uso da medicagio.

FUMO:
Y=8im
N=Nio

NUMERO DE CIGARROS AO DIA: anotar o niimero de cigarros furnados no dia. Considerar como 00
10 caso de menos gue ¥ cigarro fumado por dia

FIMO PASSIVO:
Y=5im
N=Nio

CAFEINA:
Y=sim & N=nio para o habito de tomar café. cha, refrigerantes ou consumir chocolalcs.

CONSUMO BIARIO: consumo em mililitros por dia:
Lembrar; 1 xicara de café- 70ml

1 xigara de chd- 180mi

Copo americano- 170m}

Copo de requeijio- 250m}

Copo plastico, padr3o para café- S0mi

Lata de refrigerante- 3501

Garrafa comum de refrigerante- 290mi

Conteudo de cafeina:
i xicars de café- 107 mg
1 xicara de chi- Jdmg
1 Iata de coca~cola ou pepsi-cola- 47mg

CAFEINA POR DIA: A soma da quantidade didria de cafeina do café, refrigerante e cha.

ALCOOL:
Y- Sim, caso a mie ingeriu bebidas alcodlicas na gestagio.
N- Nfo, caso a mie niic tenha ingerido bebidas alcodlicas na gestagdo.

CONSUMO: anotar o consumo didrio em mililitros de dloool ingeridas. Codificar como 00 c¢aso nfo
jenha este habito.

TIPQ DE BEBIDA:

00- Nio ingeriu

01~ Fermentada-Cerveja

(12~ Fermentada-Vinho

(3- Por Mistura-Licor

04- Fermento-Destitada- Pinga
03+ Fermento-Destilada- Ulsque
a96- Outro
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DROGA:
Y=8im
N=Nfio

NOME DA DROGA;
0 i-Maconha
62-Cocaina

03-Ouira

RUPTURA DE MEMBRANAS AMNIOTICAS:
Anotar o stimero de horas de ruptura de membranas anidticas, em refagio ao momento do parto,
0)- Bolsa rota na hora do parto,
98- Mais de 96 horas de bolsa rota. y
99~ Nilo sabe.

TIPO DE PARTY);
1- Vaginal.
2+ Cesareana.

INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS MATERNAS:
(- Nio houve.
i- Pré-coldmpsia.
2- Eclimpsia.
3- Descolamento prematura de placenta.
4 Sofrimento {etal agudo.
5~ Distocia de progressio.
6- Infecglio ovular
7- “Placenta retida”™
8- Hemorragia
G- Outras.

V- ANTROPOMETRIA MATERNA:

Codificar como 99 caso a mfie ndo se recorde de algum dado.

PESO PREVIO A GESTACAQ: Peso em quiles, antes de engravidar,

ALTURA ; Altura em centimetros, anierior 3 gestacio.

GANHO DE PESO NA GESTACAO: Peso em quilos, que a mie refere ter aumentado durante a gestaglo.

CIRCUNFERENCIA DO BRACO: medida da circunferéneia do brago, em cemtimetros.
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VI- DADOS DO RECEM-NASCIDO:

SEXO:
1- Feminino,
2- Masculino,
3- Indeterminado { caso em que hd dificuldade para a definigdio do scxo devido & genitdlia ambigiia ),

APGAR:
Anotar a nota de apgar do primeiro ¢ quinto minutos, ¢ 99 caso esta nota nfdo tenha sido possivel.

PESO AQ NASCER: Valor do peso de nascimento em gramas,
COMPRIMENTOQ: Valor do comprimento em centimeiros.
PERIMETRO CEFALICO: Valor em centimetros,

IDADE GESTACIONAL:
DUM: Valor em dias, contado a partir do primeiro dia da nltima menstruagfo. Anotar 10 se menos de 29
semanas, 11 se mais de 44 semanas e 99 se desconhecida.

CAPURR{): Valor em dias, calculado pelo método de Capurro.

PESO PARA TDADE GESTACIONAL:
1~ Adeguado.
2- Pequeno.
3- Girande.

iNDICE PONDERAL: Codificar o valor do cileulo ddo indice ponderal ¢ abaixo, se ¢ simétrico ou assimétrico.
i~ Bimétrico,
2~ Assimétrico.

MALFORMACOES:
Y- Sim.
N- Nio,

SINDROME GENETICA:
{)- Niio
I~ Sindrome de Down
2~ Trissomia do 13
3- Trissomiz do 18
4- Acondroplasia
A Quitra
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ANEXO 4

CARTA DE AUTORIZACAO DA COMISSAO DE ETICA MEDICA DA
MATERNIDADE DE CAMPINAS

MATERNIDADE DE CAMPINAS

Campinas, 12 de Maio de 1994.

Ilma. Sra.
bDra. Gladys Gripp Bicalho Mariotoni

Venho, por meio desta, comunicar-lhe gue em reun
nife realizada no dia 06 gde Maio p.p., seu projeto: "Fatores de Risco pa
ra Baixo Peso ao Nascer na Cidade de Campinas” foi aprovado. Solicito, que

nos seja informada a data de inicio.

Sem mals para momento.

Atenciogamente, .
}

Dr. Fortunat feanié Badan Palhares



