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RESUMO

A participag¢do do peso insuficiente ao nascer (de 2.500-2.999¢) na mortalidade
infantil € 2,5 vezes maior que a do peso favoravel (maior ou igual a 3.000g), a sua
incidéncia € alta e seus fatores causais sdo pouco estudados. Este estudo procurou avaliar a
associagao de alguns fatores maternos, citados na literatura como de risco para o baixo peso
a0 nascer (menor que 2.500g), e seus possiveis efeitos levando ao peso insuficiente. Foi
realizado estudo do tipo caso-controle na Maternidade de Campinas, Campinas-SP, no
periodo de 15 de junho a 18 de dezembro de 1998, com 1.002 recém-nascidos vivos a
termo, unicos, de peso insuficiente (casos) e 1.002 de peso favoravel (controles), sendo
entrevistadas maes de recém-nascidos a termo (maior ou igual a 37 semanas de idade
gestacional) de peso insuficiente e maes de recém-nascidos a termo, subsequente, de peso
favoravel. Os dados foram analisados por Regressao Logistica Multivariada, e apresentados
0s “Odds Ratio” ajustados. Das variaveis estudadas foram fatores de riSCO para O peso
insuficiente: infec¢do do trato urinario (OR=1,327; 95% IC 1,027- 1,714), habito de fumar
(OR=1,483; 95% IC 1,148- 1,914), ganho de peso gestacional total menor que 8Kg
(OR=3,001; 95% IC 1,990- 4,527), ganho de peso gestacional total de 8 - 12Kg
(OR=1,849; 95% IC 1,451- 2,357), peso habitual menor que 50Kg (OR=1,790; 95% IC
1,408- 2,275), filho anterior de peso insuficiente (OR=1.382; 95% IC 1,011- 1,889) e
antecedente de filho de baixo peso e de peso insuficiente (OR=3,882; 95% IC 1,393-
10,817). Conclue-se que na populagio estudada alguns fatores de risco para baixo peso ao
nascer, como habito de fumar e ganho de peso gestacional < 12Kg, também foram risco

para peso insuficiente.
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1. INTRODUCAO




O peso ao nascer ¢ considerado o mais importante fator individual determinante da
sobrevivéncia e qualidade de vida.

A vitalidade do recém-nascido (RN) esta relacionada com a idade gestacional dentro
dos grupos de peso de nascimento, onde o peso menor que 3.000g e a prematuridade
(menor de 37 semanas de idade gestacional) diminuem as probabilidades de sobrevivéncia.
Ambos, peso de nascimento e idade gestacional, sdo resultantes da acdo e interagdo de
fatores presentes antes e/ou durante a gestagio (PUFFER & SERRAN 0, 1987).

A gestagdo pode sofrer a influéncia de fatores promotores e inibidores do
crescimento intra-uterino e afetar sua qualidade. O resultado ¢ diferente para cada periodo
gestacional. pré-embrionario (as duas primeiras semanas pos fecundagdo), embrionario (fim
da segunda até a oitava semana apos a fecundagao) e fetal, que corresponde ao intervalo do
fim do periodo embrionario até o nascimento (MOORE, 1990. KAPLAN &
BOLENDER,1992).

A inibi¢do do crescimento fetal determina dois tipos de retardo de crescimento intra-
uterino (RCIU) no recém-nascido (LOCKWOOD & WEINER, 1986; GEORGIEFF &
SASANOW, 1986, GOLDENBERG et al, 1989; SPARKS & CETRI, 1992: FISBERG,
ANTI, YAMASHIRO, 1997):

I- RCIU simétrico ou proporcionado (inibigdo no inicio da gestagdo) feto com
crescimento constante, mas de padrdo menor que o normal, ou seja, um potencial de
crescimento limitado. Resulta em RN com circunferéncia cefalica, perimetro abdominal,
comprimento e peso proporcionalmente reduzidos. Indice ponderal (peso em
gramas/comprimento em cm’) ¢ normal (LUKE, 1994: WHO, 1995).

2- RCIU assimétrico ou desproporcionado (inibigo tardia) padrdo de crescimento
fetal lento e que pode até ser interrompido. O cérebro é relativamente preservado em relagdo
aos demais Orgaos. Resulta em RN com medidas corporeas desproporcionadas, menor
comprometimento da circunferéncia cefalica e maior do peso. indice ponderal é baixo
(LUKE, 1994; WHO, 1995).

A literatura € rica em pesquisas sobre fatores que influenciam o crescimento fetal

(FEDRICK & ADELSTEIN, 1978; KRAMER, 1987; BARROS et al, 1987, BROOKE et



al, 1989, ROCHA, 1991; GOLDENBERG, 1993, CNATTINGIUS et al, 1993; FIKREE &
BERENDES, 1994; RODRIGUES, REGIDOR, GUTIERREZ-FISAC, 1995. SOLLA et al,
1997, BERNSTEIN & DIVON, 1997). Visam identificar medidas preventivas para a
diminuicdo da incidéncia do baixo peso ao nascer (menor de 2.500g), devido a sua
importante contribui¢do na morbimortalidade infantil e ao alto custo dos centros de cuidados
intensivos (DAVID & SIEGEL, 1983; BUCCIARELLI, 1994).

Segundo KRAMER (1987) os fatores de risco mais citados na literatura para o baixo
peso ao nascer (BP), sao:

1-Fatores Constitucionais e Genéticos:

a-sexo da crian¢a: maior peso no RN do sexo masculino.

b-origem étnica: maior peso no RN de mulheres brancas.

c-altura materna: menor peso no RN de mulheres de estatura inferior a 158cm.

d-peso materno pré-gestacional: menor peso no RN de mulheres com peso pré-
gestacional inferior a 50Kg.

2- Fatores Psicosociais € Demograficos:

a-idade materna: menor peso e menor idade gestacional no RN de mulheres abaixo
de 20 e acima de 35 anos de idade.

b-estado socio-econdmico (educagio, renda e ocupacdo materna): controversa a sua
participagdo direta na diminuigdo do peso, parece nio ter efeito independente sobre o
crescimento intra-uterino.

c-estado civil: parece ndo ter efeito direto (inconclusivo).

3-Fatores Obstétricos;

a-paridade: menor peso no RN de mulheres primiparas e de grandes multiparas
(maior que 5 ou 6 partos).

b-intervalo gestacional: controverso.

c-antecedente de prematuridade: pode ser genético (ndo esclarecido).

d-antecedente de baixo peso: pode ser genético ou manutencio do fator causal (ndo
esclarecido).

4-Fatores Nutricionais:



a-ganho de peso gestacional total: nas mulheres nutridas o ganho de peso menor que
7Kg ¢ considerado fator de risco para o baixo peso ao nascer.

b-trabalho materno: controverso.

5-Morbidade Materna:

a-infecedo do trato urinrio: relacionado com trabalho de parto prematuro.

b-infecgdo do trato genital: associagdo com prematuridade.

c-hipertensdo arterial: associagdo com trabalho de parto prematuro e RCIU.

6-Exposi¢do Toxica:

a-fumo: o fator independente de maior risco para o BP e o mais passivel de
prevengdo. A redugdo do peso ao nascer ¢ dependente da dose (quantidade de cigarro) e do
periodo gestacional exposto.

b-alcool: ha associagdo com outras drogas de risco para o BP, o efeito é dose
dependente e teratogénico no periodo embrionario. Controverso como fator de risco.

c-café: controverso. Forte associagdo com o habito de fumar.

d-maconha: relatam maior associagdo com prematuridade (controverso).

e-cocaina: permanece incerto se prematuridade e baixo peso sdo devidos a um
efeito independente da cocaina ou interacio com outras variaveis

7- Pré-natal: controverso se ha beneficios para o peso ao nascer.

O grupo de peso de nascimento igual ou maior que 2.500g muitas vezes € tratado
como se fosse homogéneo, mas ocorrem diferengas. O peso de 2.500 a 2.999¢g, considerado
insuficiente, apresenta taxa de mortalidade infantil 2 a 3 vezes maior que o de 3.000 a
4.000g, considerado peso favoravel (TERUEL, GOMES, NOGUEIRA, 1975, NUNES,
1976, PUFFER & SERRANO, 1987. DOHERTY, SILVA, DOHERTY, 1991, RESS,
LEDERMAN, KIELY, 1996).

O baixo peso ao nascer e a idade gestacional menor que 37 semanas estdo
associados a mortalidade fetal, neonatal e pos-neonatal, e com a morbidade infantil. porisso
os esforgos para a diminuigdo dos oObitos infantis tém se concentrado no baixo peso, mas o
peso insuficiente (PI) representa uma grande proporcdo de nascidos vivos em alguns paises

e/ou regides.
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RN de baixo peso pré-termo predomina nas areas desenvolvidas e o de termo, com
ou sem RCIU, nas em desenvolvimento (VILLAR & BELIZAN, 1982).

Nos paises desenvolvidos vém ocorrendo diminuicio do BP e do PI, e nos paises em
desenvolvimento o BP est4 diminuindo e a incidéncia do PI mantém-se alta. No estudo do
padrdo da distribuigdo de peso de nascidos vivos em 5 paises da América (E.U.A, Chile,
Uruguai, Costa Rica e Cuba) de 1983 a 1985, PUFFER & SERRANO (1987) evidenciam
essa diferenca, mostram incidéncias de BP de 6,4% (Chile) a 7,9% (Cuba) e de PI de 19,5%
(Chile) a 24,0% (Cuba), paises em desenvolvimento, e nos E.U A. pais desenvolvido,
incidéncia de BP de 6,8% e de PI de 16,1%.

O Brasil € um pais de grande diversidade geografica, social, econémica e cultural. A
distribuicdo de peso no Brasil varia regionalmente e dentro de uma mesma regido de acordo
com o desenvolvimento socio-econdmico do municipio. A maioria dos estudos sobre a
distribui¢do do peso ao nascer no Brasil apresentam dados parciais da populagido ou sdo
estudos restritos aos nascimentos hospitalares do municipio, portanto nio representativos da
populacdo A tabela abaixo mostra a distribui¢io do peso ao nascer em algumas localidades
do Brasil em diferentes periodos e evidencia diferencas regionais como as das cidades de
Florianépolis (regido sul), de Recife (regido nordeste) e de Ribeirdo Preto (regido sudeste) e

inter-regional (Santo André e Marilia), no mesmo periodo
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Tabela 1 - Distribuigdo do peso de nascidos vivos de algumas cidades brasileiras

Cidades-Estado BP PI PF

Florianopolis-SC (1978-79)  53%  153%  79.4% SOUZA et al (1988)
Ribeirdo Preto-SP (1978-79)  74%  21,1%  71,5% SILVA et al (1991)

Recife-PE (1978) 13,0% 31,0% 56,0% ROCHA (1991)
Pelotas-RS (1982) 8,1%  22,6% 69,3% BARROS et al (1987)
Araraquara-SP (1986) 92%  31,0% 59.8% LOFFREDO & SIMOES (1990)

Santo Andre-SP (parcial 1992) 7,6%  21,6%  70,8% MELLO JORGE et al (1993)
Marilia-SP (parcial 1992) 95%  24,7%  658% MELLO JORGE et al (1993)
Mat. de Sdo Paulo-SP (1994) 10,1%  29,0%  61,0% LIMA & TADDEI (1998)
Campinas-SP (1995) 9,5%  24,5%  66,0% BICALHO MARIOTONI &
BARROS (1997)

Legenda: BP. baixo peso, PI peso insuficiente. PF. peso favoravel Mat
Maternidade.

O peso a0 nascer ¢ um dos indicadores mais importantes da mortalidade infantil, que
por sua vez continua sendo o indicador mais sensivel e usado para monitorar o estado de
saude de uma populagdo. Nem todas as criancas que nascem em uma populacdo tém a
mesma probabilidade de sobreviver nos primeiros 12 meses de vida. Tradicionalmente tém-
se considerado os niveis e tendéncias da mortalidade infantil como indicadores sensiveis do
desenvolvimento socio- econdmico e do estado de saude da populagdo, mas tém-se
observado uma diminui¢do da relagio entre indicador estritamente econémico e mortalidade
mfantil.  Os niveis de mortalidade infantili tém diminuido em todas as partes
independentemente do desempenho econdémico dos paises (OPAS, 1991). Nos paises
desenvolvidos a maior participagdo na mortalidade infantil ocorre no periodo neonatal
(Obitos até 28 dias de vida) e nos paises em desenvolvimento ocorre no periodo pds neonatal
(Obitos entre 29 dias e 1 ano de idade).

A taxa de mortalidade infantil (TMI) diminuiu ao redor de 60% de 1950 -1985 em

toda America. A América do Norte diminui 62% a TMI e a América Latina em conjunto
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apresentou uma diminuig¢do de 49% neste periodo (OPAS, 1991). A mortalidade infantil nos
E.U A diminuiu 42,9% no periodo de 1980 a 1998, mas sua TMI em 1997 (7,2%0 NV) ¢
alta quando comparada com a do Japao (3.7%0 NV) e a da Suécia (3,6%o NV) no mesmo
periodo (GUYER et al, 1999).

O Brasil apresenta uma TMI diferente para cada regido, com uma taxa de
mortalidade infantil pés neonatal (TMIP) de 21,1%0 NV em 1987 na Maternidade Prof
Monteiro de Moraes, Recife-PE (DOHERTY et al, 1991), e TMIP de 6,2%0 NV em
Maringa-PR, 1990 (BERCINI, 1994). O jornal Folha de Sio Paulo (1997) divulgou uma
TMI neonatal média para o Estado de Sdo Paulo em 1996 de 15%0 NV (variagdo de 1,9 a
40,2%0 NV) e uma taxa de 14%o NV para Campinas, o segundo polo econdmico e
populacional do estado.

Segundo o estudo de BICALHO-MARIOTONI & BARROS (1997) a cidade de
Campinas em 1995 apresentou 24,5% de PI (valor 2,5 vezes superior ao do BP), incidéncia
60% acima da apresentada pela cidade de Florianopolis-SC na década de 80 (SOUZA et al,
1988) e similar a da cidade de Ribeirdo Preto-SP na década de 70 (TERUEL et al, 1973) e
a das capitais brasileiras na década de 80 (NOBREGA, 1985).

Na taxa de mortalidade infantil especifica & distribuicdo do peso ao nascer, o grupo
de PI apresentou TMI de 4,9%o, ou seja , 2 vezes maior que a taxa do grupo de peso
favoravel nos EU.A em 1997 (GUYER et al, 1999).

A participagdo do PI na distribuigdo de peso dos nascidos vivos na cidade de
Campinas mantém-se inalterada nos Gltimos 25 anos e sdo na sua maioria de RN de termo
(BICALHO-MARIOTONI & BARROS, 2.000a). Embora o PI tenha uma participag¢do
importante na mortalidade infantil e seu percentual seja alto nos paises em desenvolvimento,
¢ interessante observar a pobreza de pesquisas que procurem investigar os fatores de risco
para a manuten¢ao de niveis tao altos. Por ser um tema pouco estudado, e devido a falta de
informagdes, procurou-se nesta pesquisa, avaliar quais fatores de risco que comumente sio

identificados com o baixo peso, podem também estar associados ao peso insuficiente.
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2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a influéncia de algumas variaveis maternas consideradas de risco para o

recém-nascido de baixo peso, nos RN a termo com peso insuficiente.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a associagdo do RN a termo de peso insuficiente com fatores maternos:
cor, estado civil, escolaridade, trabalho, idade, paridade, intervalo gestacional, antecedente
de filho de baixo peso, antecedente de filho de peso insuficiente, hipertensio arterial,
infecgdo do trato geniturinario, exposi¢do toxica (fumo, cocaina, crack, maconha, café e

alcool), anemia, ganho de peso total na gestacao e preé-natal.



3. CASUISTICA E METODOS
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A populacdo estudada foi uma amostra de 2.004 recém-nascidos nascidos , cujo
parto ocorreu na Maternidade de Campinas no periodo de 15 de junho de 1998 a 18 de
dezembro de 1998. Foram entrevistadas 1.002 maes de RN de peso insuficiente e 1.002
maes de RN de peso igual ou maior do que 3.000g com a finalidade de avaliar a associagao
de algumas variaveis consideradas de risco para o baixo peso ao nascer como possiveis

fatores de risco para o peso insuficiente.

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado estudo do tipo caso-controle na proporgdo de 1 caso:1 controle.
O grupo “caso” foi composto por RN de peso insuficiente e o grupo “controle” por
RN de peso favoravel, o que possibilitou estimar, através do calculo do Odds Ratio, as

chances de risco entre o problema peso insuficiente e os fatores maternos estudados.

3.2 CASUISTICA
3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo do RN no estudo foram: RN a termo de peso insuficiente,
vivo, Uunico € cujo parto ocorreu na Maternidade de Campinas no periodo estudado.

A populagio estudada foi composta de 2.004 RN igualmente divididos em 2 grupos
(1002 RN cada grupo) distribuidos de acordo com o peso de nascimento:

1.Caso — RN de peso insuficiente, ou seja, de peso ao nascer entre 2500 a 2999g.

2.Controle - RN de peso adequado ou favoravel, ou seja, aqueles de peso ao nascer
acima de 3.000g. Os controles foram recrutados pelos nascimentos seguintes.

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusdo do RN foram: prematuridade, mal formagdo ou sindrome,
gemelaridade, sexo indeterminado, raga amarela, mie com patologia psiquiatrica sem
condigdes de responder o questionario, mae que se recusou a participar do estudo e obito

materno.
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3.3 VARIAVEIS E CONCEITOS
3.3.1 VARIAVEL DEPENDENTE

Peso insuficiente em recém-nascido a termo.

RN a termo: recém-nascido de 37 até 42 semanas completas de idade gestacional
(WHO, 1977).

RN de peso insuficiente: recém-nascido com peso ao nascer de 2. 500 até 2.999¢
(PUFFER & SERRANO, 1987).

3.3.2 VARIAVEIS INDEPENDENTES

Cor materna: caracterizada pelo observador (pesquisadora e entrevistadora)
conforme a cor da pele (branca, negra e mulata). Durante as analises foram agrupadas em
brancas e negras ou mulatas.

Idade materna: idade em anos completos no dia do parto. Para analises, as
mulheres foram agrupadas de acordo com a faixa etaria, sendo que o grupo das menores de
20 anos e o grupo das maiores de 30 anos foram comparados com o de 20 a 30anos.

Estado civil: situagdo conjugal de viver regularmente, ou ndo, com um
companheiro, conforme declarado pela mde (casada, amasiada, solteira, desquitada ou
divorciada, separada e viuva). Para andlise as mulheres casadas e as amasiadas foram
agrupadas em “unidas” e as demais em “ndo-unidas”.

Trabalho materno: foi considerado trabalho toda atividade remunerada
desenvolvida pela mae durante a gestagio com a finalidade de sustento proprio ou familiar.
Esta variavel foi comparada com as maes que nao trabalharam durante a gestacao.

Escolaridade: determinada conforme o grau completo de escolaridade cursado. Para
analise comparativa foram agrupadas em 4 categorias: 1 (nenhum até 3 anos do 1° grau), 2
(4 ate 5 anos do 1° grau), 3 (6 até 8 anos do 1° grau) e 4 (1 ano do 2° grau até o superior).

Altura materna: recordatoria, conforme informacdo materna.

Peso habitual: peso pré-gestacional, conforme informagio materna.

Gestacgiio: esta variavel corresponde ao numero total de gravidezes, ou seja,

corresponde a soma de nascido vivo, nascido morto, aborto e gestacdo atual, conforme
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informagdo materna. Foram agrupadas durante analises em 3 categorias. primigesta (1°
gestagdo), gesta 2-3 (2 e 3 gestagdes anteriores) e multigesta (4 ou mais gestagoes).

Antecedente de filho de baixo peso: relato materno de filho com peso de
nascimento inferior a 2. 500g em partos anteriores.

Antecedente de filho de peso insuficiente: relato materno de filho com peso de
nascimento entre 2.500 a 2 999g de parto anterior.

Intervalo interpartal: calculado, em meses, pelo intervalo entre a data do ultimo
parto e do parto atual.

Ganho de peso durante a gestacio: diferenca em quilogramas do peso materno
pré-gestacional e do peso no final da gestacio, declarado pela mée ou cartdo do pré-natal.
Para analise comparativa foram agrupadas em 3 faixas de ganho de peso: menor que 8Kg,
de 8 - 12Kg e ganho de 12Kg ou mais.

Anemia: relato materno de anemia ou informagio do cartio de pre-natal (Hb <
11g%).

Antecedentes de infeccdo urinaria na gestacio: relato da mie ou informacgdo do
cartao de pre-natal de infec¢do urinaria durante a gestaco, tratada ou nio.

Antecedentes de infecciio genital na gestaciio: relato materno ou informagdo do
cartdo de pré-natal de infecgdo genital, tratada ou ndo.

Hipertensao arterial: anotagdo do cartdo de pré-natal ou relato materno de pressao
alta durante a gestagao, caracterizada por qualquer estado hipertensivo, na gestagdo atual,
com nivel de pressao diastolica superior a 90 mmHg em mais de uma medida.

Trabalho de parto prematuro: relato materno ou cartio de pré-natal.

Habito de fumar: habito de fumar durante a gestagio (sim e nao). Caracterizado o
numero de cigarros fumados por dia e agrupado para analise em 3 grupos: 1-5 cigarros/dia,
6-10 cigarros/dia e mais de 10 cigarros/dia.

Fumo passivo: mée ndo fumante exposta ao fumo durante a gestacdo atual, no
ambiente domiciliar ou trabalho. Nos casos afirmativos foi perguntado o periodo € o0 nimero

de horas por dia de exposi¢io.
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Café: ingestdo de café durante a gestagdo (sim e n3o). No caso afirmativo foi
quantificada a dose.

Alcool: sim e ndo. No “sim” foi quantificada a dose ingerida.

Cocaina/ crack ou free base: uso inalatorio ou injetavel de cocaina durante a
gestacdo. No caso afirmativo foi perguntado o periodo e o tempo de uso.

Maconha: sim e ndo. No “sim” foi quantificado o tempo de uso.

Consultas de pré- natal: sim e ndo. No “sim” foi quantificado o nimero de
consultas de pré-natal e o més de inicio. Na auséncia do cartdo de pré-natal a resposta foi

recordatoria, conforme informagdo materna

3.3.3 INFORMACOES INDEPENDENTES SECUNDARIAS

Tipo de parto: forma como ocorreu o parto (operatorio ou vaginal).

Sexo do recém-nascido: feminino ou masculino.

indice ponderal: calculado pelo indice de Rohrer (WHO, 1995), através das
medidas antropométricas do recém-nascido (peso em gramas e comprimento em
centimetros).

Adequacdo: o RN foi classificado conforme as curvas de Lubchenco
(LUBCHENCO, HANSMAN, BOYD, 1966), em:

1- Adequado para a idade gestacional (AIG): RN com peso ao nascer entre o
percentil 10 e 90 ajustado para a idade gestacional.

2- Pequeno para a idade gestacional (PIG): RN abaixo do percentil 10.

3- Grande para a idade gestacional (GIG): RN acima do percentil 90.

Apgar: de primeiro e quinto minutos, conforme anotagdo do prontuario do RN
realizada pelo pediatra em sala de parto.

Morbimortalidade neonatal: doenca e obito do nascimento até a alta hospitalar,
sim e ndo. Pesquisadas as patologias: asfixia (Apgar de 5° minuto menor que 7), taquipnéia
transitoria do RN, hipoglicemia, pneumonia, infec¢do bacteriana sistémica ou localizada,
infecgdo bacteriana de pele ou conjuntiva, policitemia, ictericia precoce (aparecimento até 24

horas de vida), outras (quaisquer outras patologias que as ndo enumeradas) e obito.
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3.4.METODOS
3.4.1.COLETA DE DADOS E INSTRUMENTO

A populagdo estudada foi selecionada pela pesquisadora conforme os critérios de
inclus@o e exclusdo previamente determinados. Na situacdo de perda do “caso” o “controle”
foi automaticamente descartado exceto nas situagdes em que se comportava como controle
novamente, ou seja, em nascimentos de “casos” seguidos. Na situagio de perda do
“controle” foi considerado controle o nascimento seguinte, de maneira que nao se perdesse
nenhum “caso”.

As medidas dos RN foram realizadas logo apos o nascimento pela enfermagem
responsavel em 100% da populagéo. O peso do RN foi medido em balanga antropométrica
digital da marca Filizola Baby (gramas) e o comprimento em régua tipo box (centimetros).
Nos casos de duvidas as medidas foram conferidas pela pesquisadora. A idade gestacional
do RN foi avaliada pelo pediatra na sala de parto e pelo pesquisador até 18 horas do
nascimento pelo Método de Capurro (CAPURRO et al , 1978).

As informagbes da pesquisa foram obtidas através de questionario (ANEXO 1)
aplicado as maes “caso” e “controle” por uma entrevistadora durante o periodo de 6 meses
(15/06/98 até 18/12/98) na Maternidade de Campinas. Foi elaborado um manual do
entrevistador para padronizar as perguntas e esclarecer duvidas (ANEXO 2). A
entrevistadora era informada da mae a ser entrevistada através de dados registrados em um
livro, pela pesquisadora, e confirmados no momento da entrevista: nimero do leito, iniciais
do nome, data de nascimento da entrevistada, data do parto e sexo do RN. Os dados
obstétricos e neonatais foram obtidos pela pesquisadora do prontuario paciente Mae/RN.
Apos a coleta dos dados, a pesquisadora codificou as respostas dos questionarios (ANEXO
3) aplicados as maes dos recém-nascidos (fichas casos e controles) para as analises
posteriores.

3.4.2. CONTROLE DE QUALIDADE

A entrevistadora foi treinada durante o “piloto” pelo pesquisador e o questionario foi

modificado até a forma final possibilitando entrevistas com respostas confiaveis. Algumas
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maes foram re-entrevistadas pela pesquisadora para testar a coeréncia e qualidade do

trabalho da auxiliar de pesquisa. Manteve-se a mesma entrevistadora durante a pesquisa.
3.4.3.PROCESSAMENTO DE DADOS

Os dados das fichas caso e controle pré-codificadas foram revisados manualmente
para detectar possiveis erros. Apos serem codificados os dados foram arquivados em micro-

computador até atingir o tamanho da amostra necessaria pré -determinada para analise.
3.4.4.ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados em banco especifico no EPI-INFO 6.1 (DEAN, DEAN,
COULOMBIER, 1994), onde se realizaram analises iniciais.

Foram realizados agrupamentos que se fizeram necessarios, apresentadas as
frequéncias de cada uma das variaveis e “Odds Ratio”(OR) ndo ajustados, em Intervalo de
Confianga de 95% e nivel de significincia de 5% (p < 0,05).

Para Analise de Regressdo Logistica Multipla (HOSMER & LEMESHOW, 1989) os
dados foram transportados para o SAS 6.0, criados modelos de ajustamento de
confundidores baseados nas frequéncias das variaveis e nas propostas do “Stepwise” do
SAS. Assim, o modelo final apresenta o OR ajustado. As interagdes das principais variaveis
foram consideradas significativas ao nivel de 5% e apds ajustado novamento o modelo
obteve-se a probabilidade preditiva do peso insuficiente.

3.4.5.ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado utilizando-se os dados obtidos pelo protocolo e foi respeitado
o sigilo da fonte de informag@o identificando cada mae-filho por um nimero e foi cumprido
0s principios enunciados na Declaragdo de HELSINKI (1989 ). O projeto de pesquisa foi
analisado pela Comissdo de Etica Médica da Maternidade de Campinas a qual deu seu
parecer favoravel possibilitando sua realizagdo (ANEXO 4). A populagio do estudo foi
esclarecida quanto a participagdo voluntaria e o sigilo das informacdes. As mies
participantes assinavam um termo de consentimento (ANEXO 5), cientes de que em caso
de arrependimento antes, durante ou no término da entrevista estava assegurado seu direito

de exclusao da pesquisa. Ocorreram 5 perdas por recusa (3 “ casos” e 2 “controles™).



4. RESULTADOS




4.1. DESCRICAO DOS RECEM-NASCIDOS ESTUDADOS

A populag@o estudada foi composta de 2.004 RN distribuidos em dois grupos de
1.002 RN cada, o grupo caso (Ca) e o grupo controle (Co), conforme o peso ao nascer e a
sequéncia do nascimento.. A média da idade gestacional foi de 275 dias (273 dias no Ca e
276 dias no Co). A média do peso no grupo Ca foi de 2.810g e no grupo Co de 3 447g. No
grupo Ca predominou o sexo feminino. A frequéncia do parto operatorio ou cesariana foi de
52,2%, sendo 48,7% (488) dos partos no grupo Ca e 55,8% (559) no grupo Co.

A asfixia apresentou incidéncia 5 vezes maior no grupo Ca e ocorreu 1 6bito no

grupo Ca devido broncopneumonia (BCP) por aspiragdo de liquido meconial.

Tabela 2- Caracteristicas genética e nutricional dos recém-nascidos dos grupos

“Caso” e “Controle” e tipo de parto, comparando as frequéncias.

N°Caso Frequéncia N?Controle Frequéncia
(1002) % (1002) %
Sexo: Masculino 423 422 525 52,4
Feminino 579 57.8 477 47.6
Adequacgio: AIG 974 97,2 816 81,4
PIG 27 2.7 0 0
GIG 1 0,1 186 18,6
Simetria: Simétrico 966 96,4 865 86,3
Assimétrico 36 3.6 137 13,7
Parto: Vaginal 514 51,3 443 442
Cesareo 488 - 487 559 55,8

Legenda: AIG: adequado para a idade gestacional: PIG- pequeno para a idade

gestacional, GIG: grande para a idade gestacional; N* niimero.

A variavel tipo de parto ndo foi avaliada como fator de risco para o peso insuficiente,

pois trata-se de estudo com populagio de recém-nascidos a termo com média de idade
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gestacional de 39 semanas e 3 dias, e o predominio do parto cesareo ndo devera afetar o

peso ao nascer. O sexo feminino foi risco para o peso insuficiente

Tabela 3- Morbidades e 6bitos dos recém-nascidos dos grupos Caso e Controle.

NiCaso  Frequéncia  N'Controle  Frequéncia

(1002) % (1002) %

Obito 1 0,1 0 0

Morbidade 57 5.7 48 4.8

Asfixia 5 8.7 1 2,0

TTRN 38 66,7 27 56,2

Hipoglicemia 4 7,0 5 10,4

Aspiracio Meconio 3 5,3 7 14,6

Infec¢ao Bacteriana 4 7.0 3 10,4

Impetigo/Conjuntivite 2 3.5 - 3
Outras patologias 7 12,3 5

10,4

T Legenda- TTRN: taquipneia transitoria do recem-nascido.

Os recém-nascidos do grupo caso apresentaram maior numero de morbidades e o
unico 0bito do estudo. Seis RN de cada grupo (caso e controle) apresentaram 2 morbidades
cada, sendo a hipoglicemia e a TTRN (Taquipnéia transitéria do RN) a associagdo mais
frequente (50%). A percentagem da frequéncia das morbidades citadas na tabela-3 sio
relativas ao total de morbidade. A variavel Apgar foi perdida em 8 RN casos e 4 RN

controles saudaveis, ou seja, sem morbidades.

4-2 AS FREQUENCIAS DAS VARIAVEIS MATERNAS NOS GRUPOS
CASO E CONTROLE DISTRIBUIRAM-SE CONFORME AS TABELAS 4 A E 4 B.
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Tabela 4 A- Frequéncia das varidveis maternas na populacio de estudo.

N*Caso Frequéncia N*Controle Frequéncia
(1002) % (1002) %
Procedéncia: Campinas 346 73,2 340 122
Cidades vizinhas 127 26,8 131 27.8
Convénio: SUS 642 64,1 615 61,4
Estado civil: Unida 853 85,1 877 87.5
Nao-unida 149 14,9 125 12.5
Trabalho fora do lar 371 37.0 368 36,7
Escolaridade:
0 — 3 série 1° grau 91 9.1 93 93
4 — 5 série 1° grau 222 22.1 209 20,8
6 — 8 série 1° grau 347 34.6 307 30,6
2° grau e superior 342 34,1 393 39,2
Cor: Branca 664 66,3 720 71,9
Negra/Mulata 338 33.7 282 28.1
Idade:< 20 anos 240 24.0 190 19.0
20 — 30 anos 579 57,7 573 57,2
> 30 anos 183 18,2 239 23,8
Primigesta 457 45,6 371 37,0
Aborto 124 12,3 158 15,7
Antecedente de baixo peso 99 19,8 59 10,0
Antecedente de PI 203 40,6 121 20,6
Peso habitual <50 Kg 257 258 143 14,3
Pré-natal: Ausente 26 2.6 14 1.4
1 — 2 consultas 26 2.6 23 2.3
3 — 5 consultas 184 18,3 152 15,1
> 5 consultas 766 76.4 813 81,1

2

Legenda —PI: peso insuficiente; SUS: Sistema Unico de satde.
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98% (1.964) das maes referiram ter realizado pelo menos 1 consulta de pré-natal,
sendo que destas maes 0,6% (12) realizaram 1 consulta e 1,8% (37) duas consultas. A
procedéncia foi avaliada nas Gltimas 944 maes entrevistadas o que corresponde a 47,1% da
amostra, sendo a grande maioria de Campinas. Nas analises das variaveis antecedente de
filho de baixo peso e de filho de peso insuficiente foram excluidas as primigestas. Em 99,2%
das duas amostras, caso e controle, as mulheres referiram o peso pré-gestacional ou

habitual

Tabela 4 B- Frequéncia das variiveis maternas na populacio de estudo.

N*Caso  Frequéncia N*Controle Frequéncia

(1002) % (1002) %

Trabalho de parto prematuro 42 42 27 2.7
Int. inter-partal < 24 meses 109 21,8 109 18,6
Hipertensao 109 10,8 99 9,8
Anemia 303 30,2 315 314
Infec¢iio do trato urinario 176 17,5 139 13,9
Maconha/cocaina/crack 10 1.0 5 0.5
Alcool 21 2,0 12 1,2
Habito de fumar:

1 -5 cigarros/dia 100 50,2 66 49.6

6 — 10 cigarros/dia 54 271 41 30,8

> 10 cigarros/dia 45 22.6 26 19,5
Café 620 61,8 565 56.4
Ganho de peso gestacional:

<8Kg 155 15,7 97 9.8

8- 12Kg 310 31,5 244 24,7

> 12Kg 518 52,7 647 65,5

Legenda — Int.: intervalo



Em relagéo a variavel ganho de peso total na gestagio, obteve-se resposta em 98,1%
dos casos e 98,6% dos controles. Houve 33 respostas “ignoradas” na variavel “ganho de
peso durante a gestagdo”, destas 19 fizeram menos que 3 consultas de pré-natal (10 do

grupo Ca e 9 do grupo Co).

Tabela S- Resultados dos modelos de Regressio Logistica Univariada para PL

Vanavel p-valor Odds Ratio 1C (95%)
Recém-nascido Feminino 0,0001 1,507 1,263; 1,797
Numero de Gestacdo =4 0,9884 0,998 0,756, 1,317
Numero deGestacio =1 0.0002 1,426 1,181; 1,721
Idade materna >30 anos 0,0154 0,758 0,605; 0,948
Idade materna <20 anos 0,0494 1,250 1,0001; 1.562
Negra/Mulata 0,0069 1,300 1,075; 1,572
Filho Anterior = 3.000g 0,0001 0,448 0,363; 0,552
Filho Anterior: 2.500-2.999¢ 0,0715 1,280 0,979; 1,673
Filho Anterior < 2.500g 0,4545 1,154 0,793; 1,681
Filhos Anteriores < 2.500 e de 2.500-2.999¢g 0,0071 3,445 1,400, 8,476
Alcool 0,1195 1,764 0,863; 3,606
Drogas (cocaina/crack/maconha) 0,2033 2,012 0,685; 5,908
Infecgdo do Trato Urinario 0,0240 1,321 1,037; 1,683
Trabalho de Parto Prematuro 0,0683 1,580 0,966; 2,583
Habito de Fumar 0,0003 1,550 1,226; 1,961
Café 0,0247 1,227 1,026; 1,467
Nao unida 0,1191 1,226 0,949; 1,583
Intervalo Interpartal > 24meses 0,0001 0,668 0,551, 0,809
Intervalo Interpartal < 24 meses 0,0840 0,797 0,616; 1,031
Ganho de peso gestacional de 8-12Kg 0,0001 1,587 1,294; 1,945
Ganho de peso gestacional < 8Kg 0,0001 1,996 1,510; 2,638
Escolaridade: 0-5 Série 1° Grau 0,1102 1,191 0,961: 1,476
6-8 Série 1° Grau 0,0152 1,299 1,052; 1,604
Peso Habitual < 50Kg 0,0001 2,075 1,654; 2,604
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Tabela 6- Resultados do modelo final de Regressio Logistica Multivariada para

peso insuficiente ao nascer.

Varnavel p-valor Odds 1C(95%)
Ratio
Sexo Feminino 0,0001 1,526 1,266, 1,840
Filho Anterior > 3.000g 0,0001 0,447 0,356; 0,562
Filho Anterior de 2.500-2.999g 0,0427 1,382 1,011; 1,889
Filho Anterior < 2.500g 0,2303 1,317 0,840; 2,067
F.A. <2.500 e de 2.500-2.999¢ 0,0095 3,882 1,393; 10,817
Infec¢do do trato urinario 0,0302 1,327 1,027, 1,714
Habito de Fumar 0,0025 1,483 1,148: 1,914
GPG: 8-12Kg 0,0001 1,849 1,451; 2,357
GPG <8 Kg 0,0001 3,001 1,990: 4,527
Peso Habitual < S0Kg 0,0001 1,790 1,408; 2,275
Interaciio: GPG e F.A. < 3.000g 0,0090 0,833

0,727, 0,956

Legenda: F.A : Filhos Anteriores; GPG: ganho de peso gestacional

Na presenca de interaco significativa a estimativa da odds de risco considerado

depende do valor da variavel que esta interagindo com ele. A variavel sexo do recém-

nascido ndo foi considerada na investigagdo das interagdes significativas. Os resultados

apresentados na Tabela 6 sdo com controle para a variavel sexo. Apos o controle dos

fatores de confusdo, restaram como fatores para PI: habito de fumar, ITU, ganho de peso

gestacional < 8Kg e de 8-12 Kg, peso habitual < 50Kg, filho anterior de PI, filhos anteriores

de BP e de PI e sexo feminino.

A variavel filho anterior < 2.500g ndo foi fator de risco para PI, mas foi analisada

como parte da variavel filhos anterires e apresentou interagiao com GPG .
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5. DISCUSSAO




Avaliar os fatores inibidores do crescimento fetal ¢ dificil devido a interagdo de
fatores ambientais e genéticos. Este estudo se propos a investigar a influéncia dos fatores de
risco mais citados para o baixo peso como possiveis fatores de risco para o peso
insuficiente a termo. Os RN pré termo tém caracteristicas distintas e sua exclusdo no estudo
do peso insuficiente teve a finalidade de tornar a populagio homogénea e diminuir os
fatores geradores de confusdo. As varidveis maternas mais expressivas foram: fumo,
infec¢do do trato urinario, peso habitual menor que 50Kg, ganho de peso materno durante a
gestacao < 12 Kg e antecedente de filho < 3.000g. O risco de peso insuficiente foi 1,5 vezes
maior no recém-nascido do sexo feminino.

O desenho de estudo epidemiologico utilizado para avaliar os fatores de risco para o
peso insuficiente ao nascer foi o tipo caso-controle. O estudo caso-controle é um método de
investigacdo epidemiologica analitica na qual a populagio do estudo é composta de um
grupo que apresenta um determinado problema ou desfecho (caso) e de outro grupo que
nao apresenta (controle) e avalia-se a exposigdo a possiveis fatores de risco nestes grupos.
Neste tipo de estudo retrocede-se no tempo para medir a exposi¢do da populagdo de estudo,
compara-se a exposi¢do entre os casos e 0s controles para determinar se a exposi¢do pode
interferir no resultado. Devido ao fato de que a montagem desse tipo de estudo baseia-se no
proprio desfecho, ndo se pode estimar diretamente a incidéncia do desfecho de acordo com
a presenca ou auséncia da exposi¢do pelo fato de que a proporgdo casos/controles é
determinada pelo investigador. A ocorréncia de desfechos no grupo total estudado nio é
regida pela historia natural da doenga e depende de quantos casos e controles o pesquisador
selecionou. Apesar de ndo se poder estimar diretamente as incidéncias da doenca entre
expostos e nao expostos em estudos de caso-controle, € possivel estimar a razdo destas
incidéncias através da razdo dos “odds” (odds ratio) de exposi¢do entre casos e controles.
Avalia-se a variabilidade amostral da odds ratio (OR) através do calculo de intervalos de
confianga (intervalo onde deve-se encontrar o parimetro) para um dado nivel de
significancia. Na interpretagdo do OR o valor 1 contido no intervalo de confianga (IC)
refere-se a nulidade de associacdo entre a exposi¢do ao fator de risco e a doenca, e a

auséncia do valor 1 expressa que o achado da amostra ¢ significativo. O odds menor que 1
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com IC sem o valor 1 ( que indica nio associagdo) € significativo e sugere um efeito
protetor (WAGNER & CALLEGARI-JACQUES, 1998). Trés tipos de “bias” podem
influenciar os resultados da investigagdo caso-controle: de sele¢do, de informacdo e de
confundimento (WHO,1996). Os “bias” de confundimento (refere-se ao efeito de um fator
de distorcer a associagdo que possa existir entre o problema de estudo e a €Xposi¢ao
estudada ou que oculte uma associacio verdadeira) foram controlados na analise de dados
(Analise de Regressao Logistica Multipla).

Inicialmente todas as variaveis selecionadas para o estudo foram incluidas nas
analises, mas o modelo final inclui somente as variaveis que contribuiram significativamente.

As variaveis selecionadas foram agrupadas para discussio que segue.

5.1-FATORES CONSTITUCIONAIS / GENETICOS (COR,
ALTURA E PESO HABITUAL), PSICOSOCIAIS / DEMOGRAFICOS
(IDADE, ESTADO CIVIL E ESCOLARIDADE) E TRABALHO.

O fator étnico/racial € citado em varios estudos como uma variavel que influencia o
peso ao nascer. A cor branca é atribuido carater protetor (GOLDENBERG et al ,1991;
GOLDENBERG et al., 1993; WASSE, HOLT, DALING, 1994; SHIONO et al , 1997), mas
a maioria dos estudos ndo permitem estimar o efeito independente da varidvel (KRAMER,
1987, KESSEL et al, 1988). A variavel negra/mulata constituiu 30.9% da populagio
estudada (5,6% maior no grupo “caso”), na analise estatistica inicial houve associacio entre
cor materna e peso insuficiente, apos controlar fatores de confundimento ndo foi risco para
peso insuficiente.

A altura em adultos € resultante da interagdo do potencial genético individual para o
crescimento e de fatores ambientais que influenciam o alcance do potencial. A altura
materna € citada como podendo influenciar o crescimento fetal, sendo atribuida a baixa
estatura influéncia negativa. Qual o valor da variavel “altura materna” considerado de risco
para O peso ao nascer nao € undnime, variando de 145 a 158cm (FEDRICK &

ADELSTEIN, 1978; FIKREE & BERENDES, 1994), e ha estudos que citam a importancia
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da associagdo da variavel peso materno (HAIEK & LEDERMAN, 1988; OMS,1991;
BORTMAN, 1998). A altura materna ndo foi analisada pelo fato de ter sido uma variavel
ndo confiavel e pela impossibilidade de ser mensurada durante a pesquisa.

A variavel peso pré-gestacional ou habitual é considerada de risco para o baixo peso
na maioria dos estudos. VARMA (1984) encontrou maior incidéncia de pré-termo e
restrigdo do crescimento intra-uterino em mulheres com peso < 50 Kg no 1° trimestre de
gestacdo. NAEYE (1981) atribuiu ao peso habitual menor de 44Kg e KRAMER (1987) ao
peso entre de 49,5 - 54Kg aumento de risco para a restricio do crescimento fetal. No
estudo de BARROS et al. (1987) o peso materno habitual menor de 49Kg foi risco para o
baixo peso. O peso materno habitual < 50Kg foi fator de risco para o peso insuficiente.

A escolaridade, o estado civil € o trabalho materno refletem de maneira indireta a
classe social e o fator psicologico materno (KRAMER, 1987).

ALEGRE et al. (1984) encontraram redugdo de 200g em média no peso de RN de
mulheres que trabalham durante a gestagdo e CERON-MIRELES, HARLOW, SANCHES-
CARRILLO (1996) encontraram apenas redugio do peso de RN de mulheres que trabalham
acima de 50 horas/semana. SILVA et al.(1991) encontraram diferengas na distribui¢io do
peso ao nascer relativas @ desigualdade social, o subproletariado apresentou os maiores
indices de baixo peso e peso insuficiente, e WILCOX et al. (1995) também encontraram
reducdo do peso ao nascer na privacgao social.

As variaveis trabalho fora do lar (ANEXO 6- TABELA 9), escolaridade e estado
civil ndo-unida comportaram-se de maneira similar em ambos grupos e ndo houve
associagdo entre as variaveis e 0 peso insuficiente.

A idade materna € uma variavel constante dos estudos a respeito de fecundidade
devido a sua importancia biologica e socio-cultural. NOORD-ZAADSTRA et al (1991)
encontraram diminui¢io da fecundidade apos 31 anos de idade e melhor faixa de idade para
reprodugao de 20-30 anos.

Estudos dos determinantes do peso ao nascer relatam duas faixas de idade materna
de influéncia negativa, as menores de 20 anos (adolescentes) e as acima de 35 anos (1dosas

para procriagao).
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A idade materna ¢ uma variavel que gera controversia quanto ao fato de ser
determinante independente para o baixo peso ao nascer. SANJOSE & ROMAN (1991),
STROBINO et al (1995) e RODRIGUEZ et al (1995) atribuem o seu efeito negativo a
influéncia da classe social, e FIKREE & BERENDES (1994) a paridade.

A idade materna acima de 35 anos foi fator de risco para o baixo peso no estudo de
CNATTINGIUS et al. (1993) e no de SOLLA et al. (1997). No estudo de ALDOUS &
EDMONSON (1993) a faixa etaria de risco nas primiparas foi acima de 35 anos e no de
CLAUSSON, CNATTINGIUS. AXELSSON (1998) essa idade diminuiu para maior ou
igual a 30 anos.

A idade menor de 20 anos foi risco para o baixo peso nos estudos de BARROS et
al. (1987), LIPPI et al. (1989), SILVA et al. (1992) e BORTMAN (1998), nos estudos de
VITALLE, BRASIL, NOBREGA (1997) e OLAUSSON, CNATTINGIUS,
GOLDENBERG (1997) o risco de BP foi atribuido ao aumento da incidéncia de
prematuridade, BICALHO-MARIOTONI & BARROS FILHO (1998) nao encontraram
risco aumentado, apos controlar fatores de confundimento.

Apesar das divergéncias dos estudos quanto a fecundidade e determinantes dos
resultados gestacionais na adolescéncia, existe concordancia quanto a presenga de risco na
gestagao de adolescentes menores de 15-16 anos (LEE & CORPUZ, 1988; COSTA, 1998).

Ao contrario do estudo de HAIEK & LEDERMAN (1988) e de ROCHA (1991)
onde a ocorréncia do peso insuficiente foi mais frequente nas adolescentes, a idade materna
ndo representou risco para o peso insuficiente e apareceu como fator gerador de confusido
de outras variaveis. A frequéncia da idade abaixo de 16 anos foi de 2,6% (24 maes do grupo

“caso” e 29 do “controle™).

30



5.2 - FATORES OBSTETRICOS (PARIDADE, ANTECEDENTE
DE BAIXO PESO, ANTECEDENTE DE PESO INSUFICIENTE E
INTERVALO INTERPARTAL)

A paridade ¢ uma variavel que sofre influéncia de outros fatores, principalmente a
idade materna. KRAMER (1987) sugere buscar uma interacdo paridade-idade.

JUNTUNEM, LAARA, KAUPPILA (1997) demonstram uma associagio positiva
entre peso ao nascer e a ordem de nascimento até o décimo parto.

Na analise estatistica inicial houve associagdo entre primigesta e peso insuficiente,
apos controlar os fatores de confundimento nio foi risco para o PL

As primigestas que ndo sofreram efeito dos fatores de risco avaliados apresentaram
48% de probabilidade de peso insuficiente no sexo feminino e 37% no masculino, diferenga
devido ao efeito negativo do sexo feminino no peso ao nascer (ANEXO 6 - TABELA 8 A).
O sexo feminino € uma variavel biologica que afeta diretamente o peso ao nascer e foi usada
apenas para controlar as demais variaveis.

O estudo de BELIZAN et al.(1989) e o de FERRAZ, GRAY, CUNHA (1990)
apresentaram associagdo da variavel antecedente de pré-termo ou baixo peso com o
aumento de risco para BP.

Nas multigestas a variavel antecedente de filho de peso insuficiente e a variavel
antecedente de filhos de baixo peso e de peso insuficiente representou risco para o peso
msuficiente. As multigestas com antecedente de filho de peso ao nascer maior ou igual a
3.000g apresentaram a menor probabilidade de risco, 29% no sexo feminino e 21% no
masculino. O antecedente de filho > 3.000g foi fator protetor. (ANEXO 6- TABELA 8 A).

O intervalo interpartal curto (menor de 24 meses) ¢ citado principalmente como de
risco para prematuridade (BASSO et al , 1998; KHOSHNOOD et al, 1998). LIEBERMAN
et al (1989) encontraram risco aumentado para a restricdo do crescimento intra-uterino a
termo em mulheres com intervalo interpartal < 18 meses comparadas as mulheres com
intervalo de 24-36 meses. O intervalo interpartal < 24 meses ndo representou risco para o
peso insuficiente.
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5.3- FATORES NUTRICIONAIS (GANHO DE PESO NA
GESTACAO E ANEMIA)

O ganho de peso na gestagio sofre influéncias de fatores genéticos e ambientais e
demonstra o estado nutricional materno. Para avaliar o papel da nutrigdo materna como
regulador do crescimento fetal deve-se considerar os fatores ndo nutricionais contribuintes
do crescimento fetal como enfatizam METCOFF et al (1981).

Estudos tém demonstrado associagdo entre ganho de peso materno e o peso ao
nascer (NAEYE, 1979, ABRAMS & LAROS, 1986; PARKER & ABRAMS, 1992
COGSWELL, 1995). HEDIGER et al (1989) encontraram em adolescentes a associagao do
baixo ganho de peso com o nascimento pré-termo.

A literatura apresenta valores limites diferentes para a influéncia negativa do ganho
de peso gestacional total no crescimento fetal, variam de menores de 7 a 12,5 Kg
(KRAMER, 1987, BERENSON et al,1997) ou menos de 0,5- 0,4g/semana de ganho de
peso durante o 2° e 3° trimestre da gestagdio (LAWTON et al, 1988. JOHNSTON &
KANDELL, 1992). As recomendagdes para o ganho de peso sio baseadas no peso materno
pre-gestacional e na altura e utiliza o indice de massa corporea ou IMC (peso/altura’), para
as mulheres abaixo do peso (IMC < 19,8) recomenda-se ganho de 12,5 — 18Kg, para as
normais (IMC= 19,8 — 26,0) 11,5 - 16Kg, para as sobre peso (IMC > 26,0 — 29.0) 7 -
11,5Kg e para as obesas (IMC >29,0) minimo de 6Kg (BROWN & KAHN, 1997).

No estudo néo foi possivel a avaliagdo do IMC devido a auséncia da variavel altura,
sendo realizada a avaliagdo do ganho de peso gestacional total. O ganho de peso gestacional
total (GPG) menor do que 12 Kg representou risco para o peso insuficiente, resultado
similar ao do estudo de LIZO et al (1998). Quanto menor o GPG maior foi o
comprometimento do peso do RN, a faixa de GPG menor que 8Kg foi a de maior risco para
o PI, exceto nas mulheres com antecedente de filho < 3.000g em que o ganho de peso
gestacional total > 12Kg ndo apresentou efeito protetor.

Houve interagdo entre a variavel GPG e antecedente de filho < 3.000g nas

multiparas. A probabilidade de peso insuficiente se inverte quando a variavel “antecedente
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de baixo peso e de peso insuficiente” esta presente, ou seja, a probabilidade € maior no
ganho de peso = 12Kg em relagdo ao ganho < 8Kg caracterizando a interagdo das 2
variaveis (ANEXO 6- TABELA 8§ A).

Nos paises em desenvolvimento a anemia na gestagdo tem etiologia multifatorial
que incluem: deficiéncias nutricionais de ferro e folato, hemoglobinopatias, efeito secundario
de processos infecciosos bacterianos e virais, infestagdes parasitarias, e deficiéncia
nutricional decorrente de desvio alimentar (RCOG,1998). Associagdo do baixo peso e do
pré-termo com anemia durante a gestacio é relatada em alguns estudos (GARN et.
al 1981, KLEBANOFF et al, 1991) e ndo demonstrada em outros (AMAR,
SOARES,CRESPO, 1988; GASPAR, ORTEGA, MOREIRAS, 1993: BECERRA et al,
1998). Nao houve associagdo da variavel anemia (Hb menor de 11g%) e o peso insuficiente
(ANEXO 6- TABELA 9); a prevaléncia de anemia foi de 30%, similar nos grupos caso e

controle.

5.4- FUMO, MACONHA, COCAINA/ CRACK, ALCOOL E CAFE

O preconceito do uso de drogas afeta a confiabilidade das respostas maternas e
dificulta a avaliagdo da variavel, exceto o habito de fumar e ingerir café, pois sdo
culturalmente aceitos. O uso de multidrogas ¢ outro fator que dificulta a avaliagdo.

O efeito negativo do fumo no peso ao nascer ¢ relatado na maioria dos estudos,
destacando seu importante efeito “dose-dependente”, ou seja, a relagdo entre a quantidade
de cigarros fumados por dia na gestagdo e o déficit de peso (BROOKE et al , 1989: MIURA
et al, 1993, NORDENTOFT et al, 1996; CLIVER et al., 1995; ELLARD et al., 1996;
HELLERSTEDT et al., 1997, ZAREN, CNATTINGIUS, LINDMARK, 1997: SECKER-
WALKER et al , 1997).

ELLARD et al. (1996) demonstraram redugdo do peso ao nascer resultante do efeito
do fumo passivo na gestagdo.

O fumo passivo ndo foi avaliado devido o “bias” de memoria quanto ao tempo de

exposigdo e o habito de fumar foi fator de risco para o PI. A probabilidade de peso

~
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insuficiente para uma mulher com antecedente de filho > 3.000g (fator protetor) sem a
presen¢a de nenhum dos fatores considerados de risco foi de 21% para o sexo masculino, a
variavel fumo aumentou essa probabilidade para 28%. ou seja aumentou 1,3 vezes a
probabilidade. Nas primiparas, com as mesmas caracteristicas. 0 aumento na probabilidade
foi similar, o fumo aumentou de 37% para 47% a probabilidade de PI.

A amostra do grupo de usuarias de maconha e de cocaina/crack foi pequena na
populacdo estudada e houve 60% de associagdo entre as duas variaveis € 50% de
associagdo do alcool e do fumo. As variaveis maconha e cocaina juntas representaram 0,7%
da populagdo estudada, devido ao pequeno tamanho da amostra e a associa¢do de outras
variaveis impossibilitou a sua avaliacdo. O uso de multi-drogas € considerado o maior fator
de confundimento e dificulta a interpretagdo (STRAUSS,1997, LAGASSE, SEIFER,
LESTER, 1999; BAUER, 1999). Ha estudos que mostram a associa¢do da cocaina com a
prematuridade (KLIEGMAN, 1994) e ha outros estudos que mostram a possivel associagao
de prematuridade, RCIU e malformacgdes fetais (CORRADINI, 1996) Niao houve
associa¢@o da variavel drogas (maconha ou cocaina ou crack) e peso insuficiente. Poucas
mulheres informaram o uso de drogas, o que sugere que omitiram ou que realmente ha
poucas consumidoras.

O alcool representou 1,6% da populagido estudada e ndao mostrou associagao com o
peso insuficiente. O fumo esteve associado em 50% da variavel alcool, essa associag@o €
mostrada em outros estudos (BROOKE et al ,1989; LARROQUE et al., 1993) A maioria
da literatura destaca o efeito teratogénico do etanol (STRAUSS, 1997; GRINFELD et al,,
2000).

O efeito do consumo diario de cafeina na gravidez € controverso na literatura, alguns
estudos mostram associa¢do com o RCIU ou baixo peso (FORTIER, MARCUX,
BAILLARGEON, 1993; VLAJINAC et al, 1997) e outros nao mostram essa associagao
(SANTOS et al., 1998, BICALHO- MARIOTONI & BARROS FILHO, 2000b). O habito
de consumir café tém forte associagcdo com o habito de fumar, o que pode gerar “bias’de

confusiao (KRAMER, 1987).



Na analise inicial houve associagdo da variavel café e o peso insuficiente, apos o
controle dos fatores de confundimento o café¢ nao foi fator de risco para o PI. Houve

associagdo da variavel fumo em 20% da variavel café.

55- INFECCAO DO TRATO URINARIO, INFECCAO
GENITAL, HIPERTENSAO ARTERIAL E TRABALHO DE PARTO
PREMATURO

A infec¢do do trato urinario (ITU) na gravidez frequentemente € associada ao
trabalho de parto prematuro (SCHIEVE et al, 1994; KILLAM, 1994; TOMEZSKO &
SAND, 1997), sugerindo que o baixo peso ao nascer € decorrente do nascimento pré-termo.
A infec¢do do trato genital € considerada fator de confundimento (KRAMER, 1987). No
estudo de GILSTRAP et al (1981) a infecgdo renal tratada ndo modificou o resultado da
gestacdo. Apds analise multivariada e controle dos fatores de confundimento, a variavel
ITU foi risco para o peso insuficiente a termo. A variavel infecgdo genital esteve associada
em 14,6%.

REGAN, CHAO, JAMES (1981); MARTIN et al. (1982); RETTIG (1988);
GOLDENBERG et al. (1997) ¢ WANG et al. (1997) mostram associagao da infecgao
genital com pré-termo e baixo peso.

Nao houve associa¢do entre infec¢do genital e PI (ANEXO 6 — TABELA 9). A
incidéncia da variavel infecgdo genital foi de 2.9%.

A hipertensdo arterial (pressdo sanguinea > 140/90 mmHg) durante a gestagao
frequentemente é associada a prematuridade e ao RCIU (LONG, ABELL, BEISCHER,
1980; LIN et al., 1982; KRAMER et al, 1990, DEVOE & RAMOS-SANTOS, 1991;
SIBAI, 1991; KILLAM, 1994; NEERHOF, 1997, CLAUSSON et al., 1998). Ndo houve
associa¢dao entre hipertensdo e o peso insuficiente (ANEXO 6-TABELA 9), a variavel
incidiu em 10,3% da populagao estudada, frequéncia similar nos dois grupos.

Niao houve associagao entre o trabalho de parto prematuro (TPP) e o peso
insuficiente, em 50% a variavel TPP esteve associada a outra patologia
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5.6- PRE-NATAL

O pre- natal € uma variavel de dificil avaliagao, pois € composta de valor quantitativo
e qualitativo. A qualidade do servigo prestado, o numero de consultas e a data de inicio da
assisténcia do pré-natal em relagdo ao periodo gestacional (data da 1° consulta e més de
gestagdo) influenciam a avaliagdo da variavel (KRAMER, 1987, KOTELCHUCK, 1994). A
maioria dos estudos nao tém conseguido demonstrar a importancia da assisténcia do pre-
natal no resultado neonatal, mas tem sido documentada a sua importancia na saude materna
(SCHOLL, HEDIGER, BELSKY, 1994; FISCELLA, 1995).

O estudo de GRANDI & SARASQUETA (1997) mostra a associacdo da auséncia
do pré-natal e do RCIU, os autores sugerem mudangas no controle de pré-natal para
diminuir as deficiéncias encontradas.

LILJESTRAND (1995) ressalta a necessidade de pesquisas sobre o conteudo e o
planejamento apropriado do pré-natal nos paises em desenvolvimento a fim de melhorar a
relagdo custo e beneficio.

Nzo houve associa¢do entre a variavel pré-natal e o peso insuficiente (ANEXO 6 -
TABELA 9). O numero de consultas (82,2% das mulheres realizaram 5 ou mais consultas) e
o servigo prestador da assisténcia pré-natal (62,7% do SUS) foram similares nos grupos Ca

e Co.

5.7-CONSIDERACOES FINAIS

A intencdo de estudar a influéncia dos mais citados fatores de risco do baixo peso no
peso insuficiente foi a possibilidade de detectar variaveis passiveis de controle. O fumo,
considerado um dos principais fatores de risco para o baixo peso, foi importante fator para o
peso insuficiente, este fato reforca a importancia da necessidade da conscientizagdo da
comunidade a respeito da nocividade do fumo na gestagdo, mesmo em doses consideradas

pequenas ha repercussdo negativa no feto.



O ganho de peso materno gestacional total (diferenga em Kg entre o peso no inicio e
0 peso no final da gestagéo ou antes do parto) sofre influéncia da duragdo da gestagdo, por
este motivo tem-se sugerido o ganho de peso/semana de gestagdo, pois em nascimento pré-
termo ha menor ganho de peso materno total devido ao menor periodo gestacional, mas
neste trabalho foram excluidos os pré-termos o que valida a variavel GPG. A contribuigio
do feto e placenta no ganho de peso materno total € em torno de 40% (WHO, 1995). Varios
fatores podem afetar o ganho de peso materno durante a gestacdo, entre eles destacam-se os
fatores socio demograficos, nutricionais, genético, doengas, uso de drogas, causas
ambientais e assistencia preé-natal (ABRAMS & PARKER, 1990; ABRAMS, B., 1994).

A baixa estatura, o baixo peso pré-gestacional e o baixo ganho de peso gestacional
sdo considerados indicadores de risco para a restricio do crescimento intra-uterino. E
importante lembrar que destes indicadores apenas o ganho de peso gestacional pode sofrer
intervencdo e ser melhorado (ABRAMS, B., 1994; WHO, 1995).

O ganho de peso gestacional menor que 12Kg representou risco para o peso
insuficiente, quanto menor o ganho de peso maior o risco. A presenga da variavel ganho de
peso < 8Kg em mulheres com fator protetor aumentou a probabilidade de 21% para 36% do
peso insuficiente no sexo masculino, e nas primiparas, portanto sem fator protetor,
aumentou de 37% para 64% (ANEXO 6- TABELA 8A).

A impossibilidade de avaliar a altura das mulheres no pos parto imediato e o™ bias”
da informagao recordatoria, ndo permitiram avaliar o efeito constitucional/genético da
variavel, prejudicando principalmente o grupo das mulheres < 50Kg, ndo sendo possivel
distinguir entre as genéticamente pequenas das desnutridas. Nas mulheres de menor risco a
combinag@o das variaveis, peso habitual < 50Kg e ganho de peso < 8Kg, aumentou a
probabilidade de 21% para 50% do peso insuficiente no sexo masculino.

A infec¢do do trato urinario, citada na literatura como fator de risco para pré-termo,
foi importante fator de risco para o peso insuficiente.

As variavies ITU, fumo e ganho de peso de 8-12Kg apresentaram aumento similar da
probabilidade do peso insuficiente em mulheres de menor risco, 26%, 28% e 29%

respectivamente. A infecc¢@o do trato urinario, o fumo e o ganho de peso durante a gestagao



sao fatores que refletem o estado nutricional da gestante e intervengdes educativas podem
diminuir as suas incidéncias.

Nas mulheres de menor risco a combinacdo das variaveis fumo, ITU e ganho de
peso materno total, promoveu aumento da probabilidade de 21% para 52%, e quando
associou-se 0 peso pré-gestacional < 50Kg aumentou para 66% (ANEXO 6- TABELA 8
B).

98% das mulheres realizaram pelo menos 1 consulta de pré-natal.

O estudo de GRANDI & SARASQUETA (1997) aponta deficiéncias no controle do
pré-natal (falhas estruturais, precocidade e periodicidade) e sugerem mudangas no contetudo
e no planejamento. LILJESTRAND (1995) ressalta a necessidade das pesquisas estudarem a
periodicidade das consultas, as intervengdes e procedimentos individuais, a comunicagao
adequada para que as instrugdes sejam entendidas pelas usuarias, o desenho e o conteudo do
cartao do pré-natal para transforma-lo num instrumento eficiente para as mulheres e equipes
de saude. Em Campinas utiliza-se 1 cartdo de pré-natal para cada gestagdo, a WHO (1994)
sugere mudanga no desenho do cartdo para que 1 cartio possa ser utilizado por até 4
gestagOes de maneira que a mae mantenha o cartdo entre as gestacdes evitando o risco de
informagdes erradas. A rotina do cartdo unico podera facilitar a identificag@o de variaveis
que se repetem nas gestagGes e que poderiam afetar o crescimento fetal. Introduzir a rotina
do peso pre-gestacional e da altura materna no cartéo do pré-natal e identificar, no inicio de
uma nova gestacdo, as mulheres com antecedente de filho menor de 3.000g, baixo ganho de
peso gestacional, ITU de repeti¢do e fumantes aumentam as chances de tratamento e
preven¢ao do PL

ESSEN et al (1994), enfatizam a importante ligagio do cartio do pré-natal no
cuidado antenatal e o resultado da gestacdo, sugerindo que seu desenho deva ser simples e
apropriado e incluir os mais importantes fatores de risco para o bindmio mae-feto.

A chance de sobrevida aumenta com o aumento do peso ao nascer. O controle das
variaveis de risco para o PI que podem ser modificadas ou prevenidas durante uma gestagdo

pode melhorar o peso ao nascer.



6. CONCLUSAO




ApOs a analise multivariada para controle dos fatores de confundimento resultaram
como fatores de risco independentes para o peso insuficiente:
1. Habito de fumar
Infecgdo do trato urinario
Ganho de peso gestacional total menor que 8Kg
Ganho de peso gestacional total de 8 -12Kg
Peso pré-gestacional ou habitual menor que 50 Kg

Filho anterior de 2.500 a 2.999¢

M S s W N

Filho anterior < 2.500g e filho anterior de 2.500 a 2.999¢g
Houve interagdo das variaveis:
1. filho anterior < 2.500g e ganho de peso gestacional

2. filhos anteriores <2.500 e <2.999g e ganho de peso gestacional.
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7. SUMMARY




The infant mortality rate in the insufficient birth weight (of 2500-2999¢) is 2.5 times
the rate of that in the favorable weight group (3000g or more), its incidence is high and its
causal factors are little studied. The objective of the study was to determine the relationship
between maternal risk factors recognized as causing low birth weight (less than 2500g), and
its effects on the insufficient birth weight (IBW). In 1998 a case-control study was carried
out in the Maternity of Campinas, Campinas-SP, from 15th of june to 18th of december,
with 1002 singleton live births at term with IBW (cases) and 1002 with favorable weight
(controls). Mother’s newborn at term (between 37 — 42 week’s gestation) of IBW and
subsequent mother’s newborn at term of the favorable weight were interviewed. Multiple
Logistic Regression Analisys was applied in order to estimate the adjusted Odds Ratio. The
maternal risk factors closely related to insufficient birth weight were: urinary tract infection
during pregnancy (OR=1.327, 95% IC 1.027- 1.714), smoking during pregnancy
(OR=1.483; 95% IC 1.148- 1.914), total gestational weight gain < 8Kg (OR=3.001; 95% IC
1.990- 4.527), total gestational weight gain 8 - 12Kg (OR=1.849; 95% IC 1.451- 2.357),
maternal prepregnancy weight < 50Kg (OR=1.790; 95% IC 1.408- 2.275), insufficient birth
weight in prior pregnancies (OR=1.382; 95% IC 1011- 1.889), and IBW in prior
pregnancies and low birth weight in prior pregnancies (OR=3 882: 95% IC 1.393- 10 817).
The study shows that there was a relationship between risk factors for low birth weight and
insufficient birth weight such as smoking during pregnancy and total gestational weight gain

< 12 Kg, in this population.
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9. ANEXOS




ANEXO 1

QUESTIONARIO DE PESQUISA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA - FCM - UNICAMP

Cadificacao
REGISTRO HOSPITALAR:
INSCRICAQ NA PESQUISA: [ _ 1
CONVENIO DE SAUDE: [ ]
INFORMACOES MATERNAS

Idade: [ ]
Cor: () Branca ( )Negra ( ) Mulata [ 1
Estado civil: ( ) Casada [ ]

( ) Solteira

() Amasiada (unido livre)

() Desquitada ou Divorciada e separada

() Viava
Escolaridade: [ ]
Trabalho fora: () Sim ( ) Nao [ ]

Profissio: [ i ]
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Renda familiar

Numero de comodos:

Numero de moradores:
Paridade: Gesta
Para

Aborto

Filho anterior: ( ) Sim

de baixo peso ( ) Nao

Quantos:

Filho anterior de: ( ) Sim

peso insuficiente ( ) Niao

Quantos:

Data do ultimo parte:  /

DUM: /! ]

Patologias na gestacio: ( ) Sim ( )Nao

Patologias:

() Hipertensao arterial gestacional

( )Tuberculose
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(
(

) AIDS

) Diabetes gestacional



() Sifilis () Hepatite B

( )Trabalho de parto prematuro () Anemua

() Infecg@o urinaria () outros:

Fumo na gestacdo: () Sim [
( )Niao

Numero de cigarro/dia: |

Trabalhaoumora ( ) Sim |

com fumante: ( )Nao

Nimero de horas/ dia que

convive com fumante: |

Café: ( ) Sim ( ) Nao |

Medida: xicara padrao para café |

COpO americano

copo plastico padrao

outros
Cocaina: () Sim ( ) Nao [
Tempo de uso (més): [
Crack: () Sim (  )Nao [
Tempo de uso (més): [
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Bebida alcodlica :  (

Tempo de uso na gestagiao (més):

Nome da bebida:

) Sim

Quantidade: ( ) calice

ingerida () copo americano

( ) garrafa

Maconha: ( )sim

Tempo de uso (més):

() caneca tipo chopp
( )litro

( )Nao [

Convive com

usudrio de droga:

Qual tipo de droga:

Grau de parentesco:

Uso de medicamento:

na gravidez

Qual medicacio:

( )Sim

( ) Nao
( ) Sim
( ) Nao

Tempo de uso:

Pré-natal : () Sim

( ) Nao
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Inicio do pré-natal: [ |

N®de consulta: [ ]
Peso habitual : Mo
Ganho de peso: b ]
Altura : [ ]

INFORMACOES DO RECEM-NASCIDO

Data do parto: I Lt f .
Tipo de parto: () Vaginal [ ]
() Cesareo

Apgar: 1° [ ]
5 [ ]

Peso: [ ]

Comprimento: [ ]

PC: [ 1
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Sexo do RN: () Feminino () Masculino

Idade gestacional:

Adequacio: ( )AIG
( )PIG
( )GIG
Morbidade: ( )Sim
( ) Nao
Qual:
Obito: () Sim
( ) Nao
Causa:
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ANEXO 2

MANUAL DO ENTREVISTADOR

PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO DE PESQUISA:

REGISTRO HOSPITALAR e INSCRICAO NA PESQUISA: serio preenchidos
pelo pesquisador.
CONVENIO DE SAUDE: sera preenchido pela entrevistadora conforme

informagdo materna.

INFORMACOES MATERNAS

As informagdes maternas serdo preenchidas pela entrevistadora.

IDADE: a idade da mae, informada pela mesma e confirmada através do Registro de
Internagdo Hospitalar, sera anotada em anos completos.

COR: avaliar a cor materna conforme a tonalidade da pele, sera branca, negra e
mulata.

ESTADO CIVIL: assinalar a resposta de acordo com a informagdo da mie a
respeito da sua condi¢do civil: casada. solteira, amasiada (unido livre), sem companheiro
(desquitada ou divorciada ou separada) e viuva.

ESCOLARIDADE: sera determinada em anos completos de escolaridade
concluida.

TRABALHO FORA: conforme a informagdo da mae em relagdo a trabalhar fora do
lar, sera assinalada SIM em caso afirmativo e NAO em caso de nega¢do. Anotar a profissdao
que exerceu durante a gestagio.

RENDA FAMILIAR: devera ser anotado o valor da soma do rendimento mensal de
todos os moradores expressa em valores da moeda vigente

NUMERO DE COMODOS: anotar o niimero de comddos da moradia.
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NUMERO DE MORADORES: anotar o numero de moradores.

GESTA: quantificar o nimero de vezes que a mie engravidou.

PARA: quantificar o numero de partos da mie, excluir o parto atual e abortos.

ABORTO: quantificar o niimero de gestagdes anteriores com o nascimento de
menores de 500g ou menores de 20 semanas de idade gestacional.

FILHO ANTERIOR DE BAIXO PESO: assinalar SIM caso a mie relate ter tido
algum filho com peso de nascimento menor que 2500g e NAO no caso de negagao. Anotar
o numero de filhos na afirmaco.

FILHO ANTERIOR DE PESO INSUFICIENTE: assinalar SIM caso a mae relate
ter tido algum filho com Peso de Nascimento de 2500 a 2999g e NAO no caso de negacao.
Anotar o nimero de filhos na afirmaco.

DATA DO ULTIMO PARTO: anotar dia, més e ano do ultimo parto. Nao incluir
0 parto atual.

DUM: anotar dia, més e ano da data da ultima menstruagdo conforme relato materno
ou anotagdo do cartdo de pré-natal.

PATOLOGIAS: SIM e NAO. De acordo com a resposta da mae quanto a infec¢do
urinaria, hipertensio arterial gestacional ( pressdo alta na gravidez ), diabetes gestacional
(diabetes na gravides), tuberculose, AIDS ou HIV positivo, sifilis, hepatite B e trabalho de
parto prematuro (ameaga do nascimento antes da data provavel do parto), assinalar a casela
com SIM na presenca, e NAO na auséncia da respectiva patologia na gestacdo atual. No
caso da presenca de doenga ndo citada anotar o nome no item outros.

FUMO: assinalar SIM para as maes fumantes e NAO nas ndo fumantes. Na resposta
afirmativa quantificar por dia o nimero de cigarros fumados na atual gestacdo. Quantificar
zero nas maes nao fumantes.

TRABALHA OU MORA COM FUMANTE: SIM e NAO. Quantificar o niimero
de horas por dia que permanece no mesmo ambiente do fumante.

CAFE: SIM nas mies que ingeriram café na gestagdo e NAO nas que negam.

Quantificar a dose diaria ingerida conforme a medida especificada.
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COCAINA: assinalar STM caso a mae afirme ter usado cocaina durante a gravidez e
NAO na negativa. Quantificar o numero de meses de uso.

CRACK: assinalar SIM caso a mae afirme ter usado crack durante a gravidez e
NAO na negativa. Quantificar o nimero de meses de uso.

ALCOOL: SIM e NAO. Quantificar em meses o tempo de ingesta de alcool durante
a gravidez. Anotar o tipo ou nome comercial da bebida e a dose diaria conforme a medida
especificada.

MACONHA: SIM e NAO. Quantificar em meses o tempo de uso da maconha na
gravidez.

CONVIVIO COM USUARIO DE DROGA: SIM e NAO. Em caso afirmativo
anotar o tipo de droga e parentesco.

MEDICACAO: SIM e NAO. Em caso afirmativo anotar o(s) nome(s)
farmacologico ou comercial.

PRE-NATAL: SIM e NAO. Anotar em que més da gestagdo iniciou o pré-natal e
o numero de consultas que a mée realizou .Quantificar zero na que ndo realizou.

GANHO DE PESO: anotar em Kg o quanto de peso a mae ganhou durante todo o
periodo da gestagdo atual

PESO HABITUAL: anotar em Kg 0 peso materno antes de engravidar.

ALTURA: anotar a altura, em centimetros, que a mae afirma ter.

Resposta desconhecida ou que a mde nao recorda devera ser representado com o

sinal de interrogacdo. Nenhuma pergunta devera ficar sem resposta.
INFORMACOES DO RECEM-NASCIDO

As Informagdes do RN serdo preenchidas pelo pesquisador de acordo com a ficha
neonatal.

DATA DO PARTO: sera anotado dia, més e ano do parto.

TIPO DE PARTO: sera assinalado o tipo de parto, vaginal ou cesareo.
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APGAR: sera anotado o Apgar de primeiro e quinto minutos de vida aplicados pelo
pediatra em sala de parto, conforme anotagdo da ficha neonatal

PESO: peso do recém-nascido sera quantificado em gramas, conforme anotacao da
ficha neonatal.

COMPRIMENTO: sera expresso em centimetros, conforme anota¢ao da ficha
neonatal.

PC: perimetro cefalico sera €Xpresso em centimetros, conforme anotacido da ficha
neonatal.

SEXO DO RN: ser4 assinalada a casela correspondente ao sexo do recém-nascido,
masculino ou feminino.

IDADE GESTACIONAL: ser4 expressa em semanas e dias, avaliada pelo método
de Capurro.

ADEQUACAO: de acordo com o peso de nascimento e idade gestacional, o RN
sera classificado em adequado, pequeno e grande para idade gestacional ( Curva de
Lubchenco ).

MORBIDADE: Sim e Nio; sera anotada o nome da(s) patologia(s) no item:
“qual”.

OBITO: Sim e Nao e sera anotada a causa do Obito nos casos afirmativos

Em local previamente determinado pela pesquisadora ficara uma pasta com os
questionarios a serem preenchidos e um livro de registro. No livro de registro constara o
nome da mae entrevistada e as iniciais do sobrenome, o registro hospitalar ( RH ), o namero

de inscrigao na pesquisa e a data.



ANEXO 3

MANUAL DE CODIFICACAQ

CODIFICACAO DO QUESTIONARIO DE PESQUISA:

INSCRICAO NA PESQUISA: os Casos serio codificados com a letra A e os
Controles com a letra B seguidas do niimero da ficha, usando o numeral em ordem
crescente.

CONVENIO DE SAUDE:

1- SUS; 2- UNIMED; 3- SEGUROS; 4- CONVENIO DE EMPRESA: 5-
PARTICULAR,; 6- CONVENIO COM COMPLEMENTACAO

INFORMACOES MATERNAS

IDADE: A idade materna sera codificada conforme a anotagao da entrevistadora.

COR:

1- Branca

2- Negra ou mulata

ESTADO CIVIL:

1- Casada; 2- Solteira; 3-Amasiada(unido livre); 4-Desquitada ou Divorciada ou
Separada; 5-Viuva

ESCOLARIDADE: serad codificado com a sequéncia de 2 nameros, o primeiro
representara a graduagdo ( 1- 1* grau ; 2- 2% grau ; 3- superior) e o segundo, o Gltimo ano
de escolaridade concluida. Sem escolaridade sera codificada com 00.

TRABALHO FORA:

1- SIM

2- NAO
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PROFISSAO: todas as profissdes citadas serio numeradas em ordem crescente
pela letra inicial do nome conforme o alfabeto (A-Z) e codificadas conforme anotagéo da
entrevistadora. Na mae que ndo trabalha fora (do lar) sera codificada com 00

RENDA FAMILIAR: sera codificada como anotada pela entrevistadora (renda
mensal total da familia expressa em valores da moeda corrente dividido pelo numero de
moradores na residéncia). Na méde sem renda sera codificada com 00.

NUMERO DE COMODOS: sera codificado como anotado pela entrevistadora.

NUMERO DE MORADORES: seré codificado como anotado pela entrevistadora.

GESTA: sera codificada como anotado pela entrevistadora (quantificada conforme o
numero de vezes que a mae engravidou incluindo a gestagdo atual).

PARA: sera codificada como anotado pela entrevistadora (quantificada conforme o
numero de partos anteriores da mae, excluindo o parto atual e abortamentos).

ABORTO: sera codificado como anotado pela entrevistadora.

FILHO ANTERIOR DE BAIXO PESO (BP):

1- SIM

2-NAO

NUMERO DE FILHO ANTERIOR DE BP: codificado conforme anotagdo da
entrevistadora.

FILHO ANTERIOR DE PESO INSUFICIENTE ( PI):

1- SIM

2-NAO

NUMERO DE FILHO ANTERIOR DE PI: codificado conforme anotacio da
entrevistadora.

DATA ULTIMO PARTO e a DUM: serdo utilizadas para o calculo do intervalo
entre as gestacdes, que sera codificado em meses.

PATOLOGIAS:

1- SIM

2-NAO
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PATOLOGIAS QUESTIONADAS:

1- Infec¢do urinaria; 2- Hipertensdo gestacional, 3- Diabetes; 4- Tuberculose, 5-
AIDS; 6- Sifilis; 7- Hepatite B; 8- Trabalho de parto prematuro; 9- Anemia; 10-Outras:
serdo codificados a partir de 10 em ordem crescente conforme a letra inicial do nome da
patologia, segundo o alfabeto (A-Z). Na auséncia de patologia sera codificada 00

FUMO:

1- SIM

2-NAO

Sera codificado o nimero de cigarros informados, utilizando o zero para o caso de
nao fumante.

FUMO PASSIVO ( TRABALHA OU MORA COM FUMANTE ):

1-SIM

2-NAO

Sera codificado o numero de horas / dia de exposigdo conforme anota¢io da
entrevistadora .

CAFE:

1- SIM

2-NAO

MEDIDA DIARIA DE CAFE INGERIDO: codificada conforme a soma da
ingesta diaria de cafeina do café. Codificado 00 para o ndo usuario.

1 xicara de café - 70ml ( 107mg de cafeina)

COCAINA:

1-SIM

2-NAO

Sera codificado o tempo de uso em meses. Codificado 00 para o nio usuario.

CRACK:

1-SIM

2-NAO

Sera codificado em meses o tempo de uso. Codificado 00 para o nio usuario.
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ALCOOL:

1-SIM

2-NAO

Sera codificado em meses o tempo de uso . Sera codificada a quantidade da ingesta
diaria conforme o teor alcoolico da bebida.

MACONHA:

1-SIM

2-NAO

Sera codificado em meses o tempo de uso. Codificado 00 para o ndo usuario.

CONVIVE COM USUARIO DE DROGA(S):

1-SIM

2-NAO

TIPO DE DROGA:

1-Alcool

2-Cocaina

3-Crack

4-Maconha

GRAU DE PARENTESCO:

1-Conjugue ( marido ou companheiro), 2-Amigo ou colega; 3-Irmado; 4-Pai ou
padrasto; 5- Mie ou madrasta, 5-Sogro ou sogra; 6-Tios; 7-Avoés; 8- Primos, 9- Outro
parente.

MEDICAMENTO NA GESTACAO:1-SIM; 2-NAO

A medicagdo sera codificada conforme o grupo farmacologico correspondente: 1-
Corticoide; 2-Antibiotico; 3-Vitamina, 4-Sulfato ferroso; 3-Anti-hipertensivo; 6-Anti-
convulsivante; 7-Anti-inflamatorio ndo hormonal, 8-Hormdnio; 9- Hipoglicemiante, 10-
Diuréticos; 11- Outro grupo

PRE-NATAL:

1-SIM

2-NAO
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Sera codificado o més de inicio do pré-natal e o nimero de consultas que a mae
realizou, conforme anotacio da entrevistadora, utilizando o zero no caso de nio realizado.
PESO HABITUAL: sera codificado o peso conforme a anota¢do da entrevistadora.
GANHO DE PESO: sera codificado conforme a anotagdo da entrevistadora.
ALTURA MATERNA: sera codificada conforme anotacao da entrevistadora.

INFORMACOES DO RECEM-NASCIDO

DATA DO PARTO: sera codificado dia, més e ano do parto conforme anotagdo
TIPO DE PARTO:

1- Vaginal

2- Cesareo

APGAR: sera codificado em numero o Apgar de primeiro e quinto minutos de vida

?

conforme anotagdo.

PESO: peso do recém-nascido sera codificado em nimero relativo as gramas,
conforme a anotagao.

COMPRIMENTO: sera codificado em numero de acordo com os centimetros.

PC: perimetro cefalico sera codificado em numero relativo aos centimetros.

INDICE PONDERAL: apos o calculo sera codificado conforme o resultado.

1- simétrico

2- assimétrico

SEXO DO RN:

1- Feminino

2- Masculino

IDADE GESTACIONAL: sera codificada em nimeros, os 2 primeiros relativos as

semanas e o terceiro aos dias, conforme a anotagao.
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ADEQUACAO:

1- AIG

2- PIG

3- GIG

MORBIDADE:
1-Asfixia ( Apgar de 5° minutos menor de 7); 2- Taquipnéia transitoria do RN; 3-
Hipoglicemia; 4-Broncopneumonia por aspiragao de liquido meconial; 5-Infecgdo bacteriana
sistémica ou localizada; 6-Infeccdo bacteriana de pele ou conjuntiva, 7-Policitemia; 8-
[ctericia precoce (aparecimento até 24 horas de vida): 9-outras patologias (quaisquer outras
patologias que as ndao enumeradas)

OBITO: 1-Sim; 2- Nao

A codificagdo sera realizada pela pesquisadora. Resposta desconhecida ou que a mae

nao recorda sera codificada com o numero 99, exceto na variavel Apgar.
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ANEXO 4

”% MATERNIDADE DE CAMPINAS

Campinas, 17 de maio de 1998.

Da:  Comissdo de Etica Médica da Maternidade de Campinas (CEM-MC)

Para: Dra. Ivanice Bernardes de Moraes

Assunto: Solicitagio para apreciagio do projeto de pesquisa para Tese de

Mestrado: "Fatores de risco para peso deficiente a0 nascer".

Prezada Dra. Ivanice.

Apbs apreciacdo e aprovagio do assunto em epigrafe pelo Departamento de
Pedatria e Neonatologia e Diretorias Clinica e Administrativa da Maternidade de
Campinas, em Reuniio Extraordiniria de 14 de maio de 1998, a Comissio de Etica da
Maternidade de Campinas também aprovou a realizacio do citado trabalho.

Na certeza de que o sucesso buscado seri alcancado 2 Matemidade de Campinas
sente-se honrada em poder contribuir neste projeto de pesquisa a ser desenvolvido.

Atenciosamente.

%Sdmbm ﬁ 17%

Presidente da Comissio de Etica da
Maternidade de Campinas.

-

SOCIEDADE  CIVIL ~ BENEFICENTE - INSTITUICAO DE  UTILIDADE PUBLICA

(Dec. Federal N° 46140 de 04/06/59) - (Dec. Estadual N° 165 de 29/10/73) - (Dec. Municipal N® 1622 de 19/10/58)
Av. Orosimbo Maia, 165 - PABX (019) 234-4131 . CEP 13023-810 - V. ltapura - Campinas SpP
CGC 46.043.980/0001-00 (Inscricdo  Estadual - Isento)
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ANEXO 5

MODELO DO TERMO DE CONSENTIMENTO
I* VIA- Pesquisadora e 2* VIA — Mie entrevistada

Campinas, 15 de junho de 1998

Eu, Sra. , parturiente da Maternidade de

Campinas, declaro que ap6s esclarecimentos aceitei participar da pesquisa sobre peso ao
nascer realizada pela Dra. Ivanice B. de Moraes, préviamente autorizada pela Comissdo de
Etica da Maternidade de Campinas, asseguro que a minha participagdo ¢ voluntaria e que
nao recebi nenhum tipo de favorecimento para a mesma.

A pesquisadora se responsabiliza que:
1. As perguntas ndo causarao constrangimento

2. Liberdade de resposta

L%

Nao serdo identificados mée e filho em nenhum momento da pesquisa
Tera sua imagem preservada

Nao havera fotos ou gravacao

o N

Em caso de arrependimento, mesmo ap6s ter concedido a entrevista, fica respeitado o
direito de nao participar e ser excluida da pesquisa.

7. Assegura o sigilo das informagdes e uso exclusivo para analise epidemioldgica.

8. No caso de ndo cumprimento do declarado a pesquisadora esta ciente do direito de

indenizagdo da participante.

PARTICIPANTE:

PESQUISADORA:
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TABELAS E GRAFICOS

ANEXO 6

Tabela 7- Niveis de significincia das interagdes acrescentadas no modelo com os

efeitos principais.

Interacdo

Infec¢do do trato urinario/ Fumo

Fumo/ Filho anterior < 3.000g

Fumo/ Ganho de peso gestacional

Ganho de peso gestacional/ Cor

Ganho de peso gestacional/ Infecgdo do trato urinario
Ganho de peso gestacional/ Filho anterior < 3.000g
Peso pré-gestacional/ Ganho de peso gestacional

Peso pre-gestacional/ Filho anterior < 3.000g

Peso pre-gestacional/ Fumo

Peso pré-gestacional/ Infec¢do do trato urinario

Peso pre-gestacional/ Cor

p-valor
00358
0,8533
0,2816
0,1157
0,8462
0,0097
0,0728
0,9382
0,1894
0,0761
0,0550

A variavel sexo do recém-nascido ndo foi considerada na investigagdo das interacdes

significativas.
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Tabela 8 A — Valores das probabilidades para o modelo final de regressao logistica

multivariada para peso insuficiente ao nascer.

Sexo FA1 FA2 FA3 FA4 ITU FUMO GP1 GP2 PH PROB.
Masc 0 0 0 0 0 0 0 0 0 037761
Fem. 0 0 0 0O 0 0 0 0 0 0,48077
Masc + 0 0 0 0 o0 0 0 0 0,21343
Fem. + 0 0 0 0 0 0 0 0 0,29284
Masc + 0 0 0 0 0 0 + 0 0,36121
Masc + 0 0 0 0 0 .y 0 0 0,29485
Masc 0 0 0 0 0 0 0 + 0 0,64551
Fem. 0 0 0 0 0 0 0 + 0 0,73539
Masc O 0 0 0 0 0 + 0 0 0,52876
Masc 0 0 0 + 0 0 0 0 0 0,70196
Masc 0 0 0 + 0 0 0 + 0 0.62164
Masc 0 0 0 + 0 0 + 0 0 0.67741
Masc 0 o+ 0o 0 0 o o0 0 0,44421
Masc O 0 Ly 0 0 0 0 + 0 0,44537
Masc 0 0+ 0 0 0 + 0 0 0,46097
Masc 0 + 0 0 0 0 0 0 0 0,45603
Masc 0 + 0 0o 0 0 0 + 0 0,54813

0 0 0 + 0 0 0,51842

Masc 0 + 0

Legenda - FA 1: filho anterior maior ou igual a 3.000g. FA 2: flho anterior de
2.500-2.999¢g; FA 3: filho anterior menor que 2.500g; FA 4: filho anterior menor que
2.500g e filho anterior de 2.500-2.999¢; ITU: infeccdo do trato urinario;, GP1: ganho de
peso gestacional total de 8-12 Kg; GP 2: ganho de peso gestacional total menor que 8Kg;
PH: peso habitual; PROB: probabilidade; Masc: masculino: Fem: feminino; 0: ausente;

+: presente.
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Tabela 8 B — Valores das probabilidades para o modelo final de regressao logistica

multivariada para peso insuficiente ao nascer.

Sexo FA1 FA2 FA3 FA4 ITU FUMO GPI GP2 PH PROB.
Masc + 0 0 0 0 + 0 0 0 0,28687
Masc + 0 0 0 + 0 0 0 0 0,26476
Masc + 0 0 0 0 0 0 0 < 0,32692
Masc O 0 0 0 0 0 0 0 + 0,52062
Fem. 0 0 0 0 0 0 0 0 + 0,62370
Masc O 0 0 0 0 + 0 0 0 0,47354
Fem. O 0 0 0 0 + 0 0 0 0,57855
Masc O 0 0 0 4 0 0 0 0 0,44604
Masc + 0 0 0 0 0 0 + s 0,50304
Fem. + 0 0 0 0 0 0 + + 0,60704
Masc + 0 0 0 + + 0 0 0 0,34806
Masc + 0 0 0 + + 0 ¥ 0 0,52665
Masc + 0 0 0 + + 0 =+ + 0,66573
Fem. + 0 0 0 + +: a 0 + 0,69208
Masc O 0 0 0 0 0 0 ot + 0,76524
Masc 0 0 0 0 0 + 0 + 0 0,72971
Masc 0 0 0 0 + 0 0 + + 0,81224
Masc O 0 0 0 + + 0 0 0 0,54415
Masc 0 0 0 + + ra 0 0 + 0,89242

0 0 4 0 + + + 0 # 0,75075

Masc

Legenda da Tabela 8 B - FA 1: filho anterior maior ou igual a 3.000g; FA 2: filho
anterior de 2.500-2.999g; FA 3: filho anterior menor que 2.500g; FA 4: filho anterior menor
que 2.500g e filho anterior de 2.500-2.999¢; ITU: infecgao do trato urinario; GP1: ganho

de peso gestacional total de 8-12 Kg, GP 2: ganho de peso gestacional total menor que
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8Kg; PH: peso habitual; PROB: probabilidade; Masc: masculino, Fem: feminino; 0:

ausente, +: presente.

Tabela 9 - Odds Ratio (nZo ajustado) de variaveis que ndo foram analisadas no

modelo de Regressao Logistica

Variavel p-valor Odds Ratio IC (95%)

Pré-natal 0,055 0,532 0,276; 1,025
Hipertenséo 0,464 1,113 0,835; 1,484
Anemia 0,552 0,944 0,781; 1,141
Infecgdo genital 0,062 1,660 0,970; 2,842
Trabalho materno  0.890 1,013 0,845; 1,215
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Grafico 1- Probabilidade de peso insuficiente no recém-nascido de sexo
masculino nas 3 faixas de ganho de peso gestacional total em relagéo ao
antecedente de filho anterior
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