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Resumo

Introducéo: O ganho de peso gestacional € um processo fisiolégico e quando normal,
reflete o adequado desenvolvimento do tecido materno e fetal. A avaliagdo da
adequacéo do ganho ponderal por trimestres se faz necessaria, bem como avaliar os
determinantes associados e essas inadequacdes. Objetivo: Avaliar o ganho de peso
gestacional no 2° e 3° trimestres e suas possiveis associa¢cdes com variaveis
demogréficas, socioecon6micas, nutricionais e de pré-natal. Métodos: Este estudo é
parte de uma coorte retrospectiva e prospectiva do sul do Brasil. O ganho de peso
excessivo e insuficiente foi categorizado conforme as diretrizes do Institute of Medicine
(IOM). A analise descritiva foi realizada a partir de distribuicbes de frequéncias
absolutas e relativas. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para comparar o
ganho de peso por trimestre e as covariaveis. Regressao de Poisson multivariada foi
utilizada para verificar associacdo entre inadequacdo de ganho ponderal nos
trimestres e fatores associados. Resultados: Dentre as 1554 mulheres arroladas,
1064 foram classificadas como elegiveis. O ganho de peso insuficiente no 2° trimestre
foi identificado em 279 (27,8%) e no 3o trimestre em 253 (24,4%). O ganho de peso
excessivo foi verificado em 532 (53,1%) no 2° trimestre e 625 (60,5%) no terceiro
trimestre, respectivamente. Dentre as mais jovens (19-24 anos), houve 43% menor risco
de ganho insuficiente (RR 0,57 IC95% 0,42 - 0,77) e 20% maior risco (RR 1,20 1C95% 1,02 -
1,39) de ganho excessivo no terceiro trimestre. No segundo trimestre, as nado brancas
tiveram 6% (RR 1,06 IC95% 1,00 - 1,12) de risco de ganho insuficiente e 7% menor risco (RR
0,93 IC 95% 0,87 - 0,99) de ganho excessivo, respectivamente. Ja as primiparas, tiveram 1,08
(IC95% 1,01-1,15) e 1,17 (IC95% 1,10 - 1,24) vezes maior risco de ganho de peso excessivo
no segundo e terceiro trimestre, respectivamente, assim como, protecdo de 7% (RR 0,93
IC95% 0,88 - 0,98) e 12% (0,88 1IC95% 0,83 - 0,92) de ganho insuficiente no segundo e
terceiro trimestre, respectivamente. O inicio tardio do pré-natal foi associado ao maior risco
de ganho ponderal excessivo no 2° trimestre e o nUmero adequado de consultas aumentou o

risco de ganho insuficiente no 3° trimestre. Conclusdo: Ganhos de peso fora das

diretrizes foram encontrados no segundo e terceiro trimestre.

Descritores: Ganho de peso na gestacéo. Gestantes. Saude Materno-Infantil.



Abstract

Introduction: Gestational weight gain is a physiological process and, when normal,
reflects the adequate development of maternal and fetal tissue. The evaluation of the
trimester gestational weight gain adequacy is necessary, as well as its determinants.
Objective: To evaluate gestational weight gain in the 2" and 3" trimesters and its
possible associations with demographic, socioeconomic, nutritional and prenatal
variables. Methods: This study is part of a retrospective and prospective cohort from
southern Brazil pregnant women. Excessive and insufficient weight gain was
categorized as per Institute of Medicine (IOM) guidelines. Descriptive analysis was
performed using absolute and relative frequency distributions. Pearson's chi-square
test was used to compare weight gain by trimester and covariates. Multivariate Poisson
regression was used to verify the association between inadequacy of trimester
gestational weight gain and associated factors. Results: Among the 1554 women
enrolled, 1064 were classified as eligible. Insufficient weight gain in the 2" trimester
was identified in 279 (27.8%) and in 253 (24.4%) in the 3" trimester. Excessive weight
gain was observed in 532 (53.1%) in the 2" trimester and 625 (60.5%) in the third
trimester, respectively. Among the youngest (19-24 years), there was 43% lower risk
of insufficient gain (RR 0.57, 95%CI 0.42 - 0.77) and a 20% higher risk (RR 1.20,
95%CI 1.02 - 1.39) of excessive weight gain in the third trimester. In the second
trimester, non-white women had 6% (RR 1.06 95% CI 1.00 - 1.12) risk of insufficient
gain and 7% lower risk (RR 0.93 95% CI 0.87 - 0.99) of excessive gain, respectively.
Primiparous women had 1.08 (95%CI 1.01 - 1.15) and 1.17 (95%CI 1.10 - 1.24) times
greater risk of excessive weight gain in the second and third trimesters, respectively,
as well as protection of 7% (RR 0.93 95%CI 0.88 - 0.98) and 12% (0.88 95%CI 0.83 -
0.92) of insufficient gain in the second and third trimesters, respectively. Late initiation
of prenatal care was associated with an increased risk of excessive weight gain in the
2"d trimester, and the adequate number of visits increased the risk of insufficient gain
in the 3" trimester. Conclusion: Weight gains outside the guidelines were found in the

second and third trimester.

Keywords: Gestational Weight Gain. Pregnant Women. Maternal and Child Health.



Sumaéario

1. INTRODUGAOD ..ottt ettt ae et ae e 9
2. REVISAO DA LITERATURA ...t 10
2.1 Ganho de peso gestacional € recomendagies ............coevveeereiiiiiieiiieeeeeeennne. 10
2.2 Novas curvas brasileira de ganho de peso gestacional ...........cccccevevvveveeneee. 15
2.3 Ganho de peso total, trimestral, e associacbes com determinantes sociais e
deSTEChOS PEINALAIS .......ovviiiiiiiiiiiiiiii ettt 18
3. JUSTIFIC AT IV A e et e e e e e e e 22
4. OBJIETIVO GERAL ..ottt e e e e e e e e 23
4.1 ODbjetivoS €SPECITICOS ....vvuuiiiiiiiii et e e e e e e e eeanae 23
5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....oooieieeeeeteeeeeeeeee et 24
6. ARTIGO .. e ene 30
7. CONSIDERAGCOES FINAIS ....ooviiieiecece ettt ettt sttt 53
8. ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO .......... 54

9. ANEXO B - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DURANTE A
INTERNAGCAO OBSTETRICA ...ttt ettt sttt st sre s 56

10. ANEXO C - CADERNETA DA GESTANTE ....oooiiiii e, 64



1. INTRODUCAO

O adequado ganho de peso e o estado nutricional materno estéo relacionados
ao crescimento e ao desenvolvimento dos tecidos maternos e fetais, sendo
imprescindiveis na prevencdo de efeitos adversos gestacionais e neonatais
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1990, 2009). As recomendacdes internacionais de ganho
de peso na gestacao, adotadas pelo Ministério da Saude, se baseiam tanto em taxas
de ganho ponderal por semana no 2° e 3° trimestre como no ganho de peso total de
acordo com o IMC pré-gestacional, e estdo associados a melhores desfechos
obstétricos (BRASIL, 2018).

A avaliacdo do ganho de peso gestacional trimestral € importante na medida
gue busca entender as possiveis associagdes entre 0 ganho de peso por trimestre e
os desfechos gestacionais e neonatais, para 0 monitoramento gestacional ao longo
das consultas de pré-natal (INSTITUTE OF MEDICINE, 2009; KOMINIAREK, 2017).
Nesse sentido, ganhos de peso excessivos ou insuficientes estdo relacionados a
desfechos adversos quando vistos a trimestres especificos, a exemplo do ganho
excessivo no segundo trimestre a sindromes hipertensivas gestacionais e partos
prematuros (DUDE et al., 2020; DURIE; THORNBURG; GLANTZ, 2011) e insuficiente
no terceiro trimestre a pré-eclampsia (Lin et al., 2022).

Fatores sociodemograficos, socioecondmicos e de pré-natal, tais como, idade,
raca, paridade, status econdémico, IMC pré-gestacional e numero de consultas
também possuem contribuicdo no ganho de peso gestacional (FEALY et al., 2020;
IOM 2009). Evidéncias apontam que o ganho ponderal acima da recomendacao
relaciona-se com depresséo, apoio social e insatisfacdo corporal enquanto o ganho
de peso insuficiente associa-se com baixa escolaridade e pior condicdo residencial.
(HARTLEY et al., 2015; WELLS et al., 2006). No entanto, ainda sdo escassos 0S
estudos que avaliem em detalhes o ganho de peso gestacional por trimestre e seus
fatores associados, especialmente em paises de baixa e média renda e que possam
evidenciar a importancia do adequado monitoramento do peso durante o periodo

gestacional.



10

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Ganho de peso gestacional e recomendacdes

O ganho de peso gestacional esta relacionado a diversas alteracdes fisio-
metabdlicas desencadeadas pelo processo de desenvolvimento, crescimento e
manutencdo do tecido materno e fetal, como, o ganho de peso fetal e placentario, o
aumento do fluido amniotico e extracelular, o desenvolvimento do Utero e seios, a
expansdo do volume sanguineo e o acumulo de gordura na mulher (PARRETTINI;
CAROLI; TORLONE, 2020; THORNBURG; BAGBY; GIRAUD, 2015). Com as
alteracdes ocorridas nesse processo, a demanda energética requerida pelos produtos
da concepcao do feto (placenta, feto e liquido amniotico) e da Taxa Metabdlica Basal
(TMB) sdo aumentados em 35% e 60%, respectivamente (PARRETTINI; CAROLI;
TORLONE, 2020). Estimativas recentes indicam valores médios de aumento do gasto
energeético total (GET) de 420 kcal por semana no primeiro trimestre (12 a 132 semana)
a 508 kcal por semana no segundo e terceiro trimestre (132 a 362 semana) com
acréscimo de peso corporal médio de 3,2 kg e 10,3 kg, respectivamente (MOST et al.,
2019).

Diferentes recomendacdes de ganho de peso gestacional vém sendo debatidas
h&a décadas. Desde do primeiro ensaio grafico proposto em 1961 pelo Instituto de
Nutricdo da Ameérica Central e do Panama (INCAP) até as duas metodologias
empregadas atualmente pelo Ministério da Saude (MS) brasileiro, houve um grande
percurso (COELHO; SOUZA; BATISTA FILHO, 2002; DE PADILHA et al., 2009). Apés
0 desuso dos modelos do INCAP por ndo considerar o estado nutricional pré-
gestacional na avaliacdo antropométrica para as recomendacdes, a posterior
reformulacdo do modelo por Siqueira et al.,, em 1977, seguido de novas
recomendacdes do Comité de Nutricho do American College of Obstetricians &
Gynecologists (ACOG) em 1970 e do Nutrition Services in Perinatal Care na década
de 1980, que em 1985 Rosso propés um novo estudo Multicéntrico (COELHO;
SOUZA; BATISTA FILHO, 2002; INSTITUTE OF MEDICINE, 1990; SIQUEIRA et al.,
1977). Validado em trés paises (Brasil, Chile e Estados Unidos) com o objetivo de
diversificar as linhas de adequacdo do peso gestacional com base em norte-
americanas (saudaveis que pariram bebés vivos e sem malformacdo congénita), o
estudo de Rosso era referenciado, até entdo, como bom preditor de baixo peso ao

nascer; no entanto, posteriormente, a curva foi contestada por estudos que apontaram
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superestimacdo em desnutricdo em vista de falsos positivos para mulheres que
estavam com o peso adequado (AMORIM et al., 2008; COELHO; SOUZA; BATISTA
FILHO, 2002; DREHMER; SCHMIDT, 2010; ROSSO, 1985).

Em 1990, o Institute of Medicine (IOM [agora chamado de National Academy of
Medicine]), com base em evidéncias de predicdo de desfechos adversos relacionados
ao peso anterior a gestacao, recomendou faixas de ganho de peso de acordo com o
IMC pré-gestacional. As recomendagdes eram direcionadas de modo que mulheres
desnutridas eram recomendadas a terem maiores ganhos de peso em vista da
diminuicdo do risco de baixo peso ao nascer (< 2.5009) e pequeno para a idade
gestacional, enquanto que as obesas menores ganhos para a prevencao de
macrossomia (> 4.000g) e grande para a idade gestacional. Com isso, a delimitacéo
de valores de ganho de peso conforme o IMC pré-gestacional, o Institute of Medicine
(IOM) traz recomendacdes de ganho de peso gestacional total e por trimestre (ganho
total no 1° trimestre e taxas de ganho ponderal semanal a partir do 2° trimestre)
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2009), descrito no Quadro 1.



Quadro 1. Ganho de peso gestacional recomendado conforme o IMC pré-gestacional.

IMC pré-gestacional

Ganho ponderal

total no 1° trimestre

Taxas de ganho de
peso durante 0 2° e 3°
trimestre

Ganho de peso total

em guilogramas (Kg)

Media (limites) em

guilogramas/semana

Limites em

quilogramas (Kg)

12

Baixo peso

(< 18,5 Kg/m?2 2.3 0,51 (0,44 - 0,58) 12,5-18
Peso Normal

(18,5 - 24,9 Kg/m?) 1,6 0,42 (0,35 - 0,50) 11,5- 16
Sobrepeso

(24,9 - 29,9 Kg/m?) 0,9 0,28 (0,23 - 0,33) 7-115
Obesidade

(30 Kg/m?) 0,22 (0,17 - 0,27} 5-9

Fonte: Adaptado Institute of Medicine (IOM, 2009)

Em 1997, Atalah e colaboradores propuseram um método alternativo para
acompanhamento do ganho ponderal durante a gestacao (Figura 1). Baseando-se no
IMC por idade gestacional (122 a 422 semana), foram construidas projecdes tedéricas
a partir de dados populacionais de um estudo prospectivo realizado no Chile. Os
autores dispuseram de 665 gestantes na faixa etaria de 18 a 35 anos, com auséncia
de doencas cronicas que afetam o crescimento fetal, paridade menor que 4 e pré-
natal iniciado antes da 142 semana de gestacdo. Além disso, com o uso dos critérios
preconizados pela Food and Agriculture Organization (FAO) e a OMS nas primeiras
semanas que se seguiram as gestacdes, 0s autores aderiram as classificacdes de
IMC: < 20kg/m? para baixo peso; < 20,0 a 24,9kg/m? para normal; < 25 a 29,9kg/m?
para sobrepeso e < 30kg/m? para obesidade. Desse modo, conforme Atalah e Castro,
e suas pesquisas, o0 ganho de peso ideal para gestantes eutréficas seria equivalente
a 20% do seu peso pré-gestacional, assim como, o ganho médio de 600g ao longo do

primeiro trimestre; com aumento da inclinagdo da curva de recomendagéo de ganho
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de peso para gestantes classificadas com baixo peso e menor para sobrepeso e
obesidade (ATALAH et al., 1997).

No Brasil, apds diversas outras metodologias empregadas, o Ministério da
Saude (MS), atualmente preconiza o uso de duas metodologias combinadas para
avaliar o ganho de peso gestacional: as curvas de Atalah (1997), para o diagnéstico
nutricional realizado durante o pré-natal, e as recomendacdes do IOM para a
programacao do ganho de peso durante a gravidez conforme o IMC pré-gestacional
(BRASIL, 2018); apesar de haver tendéncias de superestimagdo do ganho de peso
tanto de Atalah quanto do IOM (DREHMER et al., 2010; RODRIGUES et al., 2010).

Dada a importancia do adequado ganho de peso gestacional, como também, o
seu monitoramento, que Kac et al. (2009) buscaram avaliar a acuracia das curvas
latino-americana (Atalah, 1997), empregadas no Sistema Unico de Saude (SUS), que
predizem desfechos adversos relacionadas a gravidez, tais como: baixo peso ao
nascer, Pequeno para ldade Gestacional (PIG), Grande para Idade Gestacional (GIG)
e macrossomia. Dos resultados observados, todos os desfechos estudados foram
tidos como inadequados, demonstrando baixa especificidade e sensibilidade na
predicdo de desfechos infantis; além de classificar como ’adequado’ ganhos

excessivos de peso, podendo contribuir na epidemia da obesidade (KAC et al., 2009).
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Gréflco de Acompanhamento Nutricional de Gestante
Indice de Massa Corporal segundo semana de gestacao

29,5 9.5
29 29
28,5 28,5
28 28
27,5 27,5
27 —127
26,5 26,5
26 26
25,5 25,5

24,5
23,5
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Semana de Gestacgao

.Baixo Peso Iz] Adequado EI Sobrepeso - Obesidade

Figura 1. Gréfico de avaliagcdo nutricional de gestantes segundo o estado nutricional: BP: Baixo peso;
A: Adequado; S: Sobrepeso e O: Obesa. Adaptado Atalah et al., 1997.
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2.2 Novas curvas brasileira de ganho de peso gestacional

Em vista disso, e no propdsito de suprir a atual demanda brasileira tanto pela
atualizacdo, quanto pela necessidade de adequacé&o, que novas curvas de ganho de
peso de acordo com o IMC pré-gestacional estdo sendo construidas para a populacao
brasileira. Com a andlise individual de dados provenientes do Consorcio Brasileiro de
Nutrigdo Materno Infantil (CONMAI), contendo 21 estudos brasileiros realizados entre
1990 e 2018, e posterior validagao externa pelo estudo representativo “Nascer no
Brasil” (2011-2012), as novas curvas contam com projecdes conforme o IMC pré-
gestacional, assim como Atalah e colaboradores, para baixo peso, normal, sobrepeso
e obesidade (KAC et al., 2021).

Com o objetivo de construir curvas que representassem o ganho de peso
gestacional saudavel, foram selecionados critérios de elegibilidade que atendem a tal
necessidade, tais como: restrito a primigesta; sem complicacdes gestacionais, como
diabetes gestacional ou hipertenséo; bebés nascidos vivos e a termo; gestantes livres
de doencas cronicas nao transmissiveis, exceto obesidade, e mdes com idade maior
ou igual a 18 anos. Também foram definidos motivos de excluséo: bebés PIG ou GIG
(especificados por sexo, segundo o International Fetal and Newborn Growth
Consortium for the 215t Century, INTERGROWTH-21%, e correspondente aos
percentis <10° e >90°, respectivamente), macrossémicos e mulheres que ndo tinham
pelo menos uma medicao de peso durante a gravidez, assim como, informacdes sobre
o IMC pré-gestacional (CARRILHO et al., 2020; KAC et al., 2021).

Ao final, totalizou-se 7.086 mulheres e 29.323 medidas de ganho de peso
advindos de dados individuais agrupados em uma base Unica, individualmente limpos
e harmonizados (CARRILHO et al., 2020). A criacdo das novas curvas (Figura 2)
resultaram em distribuicBes de ganho de peso, conforme percentis, substancialmente

similares quando comparadas a validacéo externa (KAC et al., 2021).
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Gestational weight gain charts for Brazilian women
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Figura 2. Novas curvas brasileiras de ganho de peso gestacional conforme o IMC pré-gestacional, usando dados
do CONMAL. Os pontos cinzas representam cada medida de ganho de peso usado nas construcdes graficas. (A)
Baixo peso (IMC <18,5; n = 1849 medidas); (B) peso normal (IMC > 18,5 e <25,0; n = 18.252 medidas); (C)
sobrepeso (IMC = 25,0 e <30,0; n = 6.754 medidas); e (D) obesidade (IMC = 30,0; n = 2.468 medidas).
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Os valores médios de ganho de peso gestacional, no periodo de 40 semanas,
foram: 14,1 kg (1Q, 10,8-17,5 kg) para mulheres com baixo peso; 13,8 kg (1Q, 10,7—
17,2 kg) para mulheres com peso normal; 12,1 kg (1Q, 8,5-15,7 kg) para mulheres com
sobrepeso e 8,9 kg (IQ, 4,8-13,2 kg) para mulheres com obesidade (KAC et al., 2021).

Ainda conforme Kac et al., as novas curvas, no entanto, possuem limitacées.
Devido a dados insuficientes, ndo foi possivel distinguir as classes de obesidade tal
como os pontos de corte do IOM; como também, a impossibilidade de
acompanhamento antes da 10? semana gestacional. Para Kac (2021), essas
limitagGes ndo comprometem o desenvolvimento das novas curvas e sua utilizagéo
na rede publica de saude, haja vista que a falta das especificagdes conforme os pontos
de corte de obesidade néo irdo interferir drasticamente na utilizacdo cartografica do
ganho de peso gestacional das gestantes e que grande parte das mulheres iniciam o
pré-natal apos o primeiro trimestre (KAC et al., 2021).
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2.3 Ganho de peso total, trimestral, e associagdes com determinantes sociais

e desfechos perinatais

Ganho de peso fora das diretrizes preconizadas pelo IOM esta fortemente
relacionado a efeitos adversos durante e apos a gestacao, sendo o IMC pré-gravidico
um forte preditor dessas relagbes (EDWARDS et al., 2021; NUNES et al., 2020;
WANG et al.,, 2019). Assim, os estudos associam varidveis sociodemogréficas,
clinicas e nutricionais tanto com o IMC pré-gestacional quanto com as faixas de ganho
de peso por trimestre (GONZALEZ-BALLANO et al., 2019; YANG et al., 2021).

Faixas de ganho de peso acima das recomendacbes tém demonstrado
associacgdes a risco aumentado de parto por cesarea, hemorragia pés-parto, Diabetes
Mellitus Gestacional (DMG), recém-nascidos GIG, recém-nascidos macrossémicos,
nascimento prematuro, pré-eclampsia, inducéo de trabalho de parto e Sindromes
Hipertensivas Gestacional (SHG) (CHAMPION; HARPER, 2020; DAI; HE; HU, 2018;
FEGHALI et al., 2019; GOLDSTEIN et al., 2017; WANG et al., 2019; XU et al., 2021;
YONG et al., 2020). Por outro lado, evidéncias apontam associacéo do ganho de peso
insuficiente a maiores riscos de recém-nascido PIG e nascimento prematuro
(FEGHALI et al., 2019; GOLDSTEIN et al., 2017; MUSTANIEMI et al., 2021; WANG
et al., 2019).

Quando estratificado por trimestre, 0 ganho de peso excessivo no primeiro
trimestre parece estar associado ao desenvolvimento de DMG (BECCARIA et al.,
2018; LEWANDOWSKA; WIECKOWSKA; SAJDAK, 2020; Ql et al.,, 2020), onde
justificativas apontam o acumulo de tecido adiposo e as alteracdes metabdlicas com
resisténcia a insulina como possiveis justificativas, uma vez que € nesse periodo que
ocorre o desenvolvimento dos tecidos placentarios (DONG et al., 2017), ou que nos
trimestres subsequentes, as gestantes diagnosticadas com DMG possam vir a receber
mais conselhos em relacao a dieta e atividade fisica, e segui-los (YANG et al., 2017).

A partir do segundo trimestre, as SHG vém sendo correlacionadas ao
acréscimo de ganho de peso com predi¢édo do peso anterior a gestacdo (DUDE et al.,
2020; GONZALEZ-BALLANO et al.,, 2021), onde taxas crescentes de ganho
consistentes ao longo do segundo trimestre para o terceiro, demonstraram aumento
do risco em 2 vezes quando comparados a escores menores (RR 2,08 1C95% 1,06—
4,08) (ZOU et al., 2020).
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Associacdes entre ganho de peso acima e abaixo das recomendacdes do IOM
também parecem repercutir no tamanho para a idade para recém-nascidos de acordo
com o trimestre. Em um estudo realizado por Sridhar, Xu e Hedderson (2016), o
excesso de GPG aumentou as chances de um recém-nascido GIG no 2° e 3° trimestre
(1°: OR 1,17 1C95% 0,94-1,44; 2°: OR 1,47 1C95% 1,13-1,92; 3°: OR 1,70 1C95% 1,30-
2,22), e PIG somente no 2° trimestre com o GPG abaixo das recomendacdes do IOM
(OR 1,74 1C95% 1,22-2,49), entre mulheres de IMC pré-gestacional normal com
exclusdo das obesas e sobrepeso (SRIDHAR; XU; HEDDERSON, 2016); o que é
confirmado por estudos recentes, uma vez que somente o segundo e 0 terceiro
trimestre parecem haver maiores correlacdes com tais desfechos com predicdo do
IMC pré-gravidico (DEIERLEIN et al., 2020; MAO et al., 2019; OBA et al., 2021; WU
et al., 2020).

Segundo Bouvier et al. (2019), o risco de macrossomia € aumentado quando
relacionado ao GPG acima das recomendacfes do IOM no segundo e no terceiro
trimestre, e observada a diminuicdo de eventos quando normalizado o peso no
terceiro trimestre (8,3% versus 14,2%, p < 0,001), implicando no terceiro trimestre
como um importante preditor (BOUVIER et al., 2019). Ja na observacao de partos
prematuros, enquanto alguns estudos associam o papel do segundo e terceiro
trimestre (acima e abaixo das recomendac¢des) a maiores riscos de nascimentos
prematuros (DURIE; THORNBURG; GLANTZ, 2011; SHARMA et al., 2016), outros
estudos apontam somente a influéncia do terceiro trimestre para ganhos excessivos
(DREHMER et al., 2013; HUANG et al., 2016) ou excessivo e abaixo (LIN et al., 2022).
Essa mesma discussdo ocorre em relacdo ao parto cesareo, haja vista que o
acréscimo de ganho no segundo e terceiro trimestre (CHEN et al., 2017; FEGHALI et
al., 2019), ou somente terceiro trimestre, corroboram com a perspectiva de taxas
excessivas de GPG (DREHMER et al., 2013; HARVEY et al., 2018).

O ganho de peso e o desenvolvimento de pré-eclampsia parecem estar
relacionados diretamente. Em um estudo realizado por Lin et al., (2022) o ganho de
peso quando estratificado no terceiro trimestre de acordo com as mulheres que
estavam acima ou abaixo das recomendacdes, foi associado a maiores (OR ajustado:
2,24, IC 95% 1,46-3,45) e menores riscos (OR ajustado: 0,47, IC 95% 0,27-0,81),
respectivamente, de desenvolverem pré-eclampsia, quando comparado a mulheres
dentro das recomendacdes (LIN et al., 2022). Estudos confirmam a perspectiva, haja

vista que o aumento de 1 quilo de GPG acima das recomendag¢des aumentou as
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chances de pré-eclampsia no terceiro trimestre (30 a 36 semanas) em 1,21 vezes
(1C95% 1,09-1,34) (HILLESUND et al., 2018) ou que a cada 1 escore-z de acréscimo
de ganho de peso aumentou em 60% as chances de pré-eclampsia em mulheres com
peso normal ou sobrepeso e 20% entre obesas (HUTCHEON et al.,, 2018).
Associagcfes entre ganho de peso e pré-eclampsia no primeiro trimestre (até 182
semana) também foram observadas, uma vez que o ganho de 200g por semana foi
independentemente associado ao desfecho (MACDONALD-WALLIS et al., 2013), ou
gue mulheres com porcentagem de gordura acima de 40% tiveram aumento de
chance de quase 7 vezes na ocorréncia de pré-eclampsia (OR ajustado: 6,84, IC 95%
4,15-41,60), quando comparadas as abaixo de 40% (WANG et al., 2015).

Analisando a relacdo com variaveis sociodemograficas, sdo poucos 0s estudos
gue abordam o ganho de peso gestacional de forma trimestral. Estudos apontam
maior risco para ganho de peso abaixo das recomendac¢des entre as mulheres negras,
e observa-se que quando o ganho ponderal se torna excessivo, ainda assim ganham
menos peso do que mulheres brancas (GUO et al., 2019; HEADEN et al., 2015). Em
um estudo realizado por Fontaine et al. (2012), dentre as mulheres negras e brancas,
49% e 80%, respectivamente, ganharam peso acima do recomendado segundo as
diretrizes do IOM no segundo e terceiro trimestre, com ganhos excessivos a partir do
segundo trimestre (FONTAINE et al., 2012).

Embora alguns estudos ndo tenham demonstrado associacdo entre GPG e
escolaridade (EBRAHIMI et al., 2015; GUILLOTY et al., 2016; MERKX et al., 2015), a
maioria dos estudos correlacionam o baixo nivel educacional ao ganho de peso fora
das recomendacdes, especialmente ao excessivo (ABBASALIZAD FARHANGI, 2016;
CHENG et al.,, 2021; DEPUTY et al.,, 2015; HOLOWKO et al., 2015; O'BRIEN;
ALBERDI; MCAULIFFE, 2018) e com possivel modificacdo da associacdo pela etnia
e excesso de peso pré-gestacional (SULIGA et al., 2018), porém sem relagdo ao GPG
trimestral.

A relacdo entre paridade e GPG ainda € inconsistente, tendo em vista que
alguns estudos relatam associacdo e outros ndo. Em uma revisdo sistematica com
metanalise entre primiparas realizada por Hill et al. (2017), 14 estudos identificaram
maior risco de ganho de peso excessivo (ou maior ganho ponderal), outros 10
observaram maior risco de GPG excessivo (ou absoluto), e 9 ndo demonstraram

associacdo (HILL et al.,, 2017). Essa inconsisténcia ainda persiste de modo que
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estudos recentes apontam uma maior paridade ao menor risco de GPG total (CHENG
et al., 2021) e outros ao maior GPG total (MAZARIEGOS et al., 2020).

Embora estudos demonstrem que mulheres mais velhas s&o menos propensas
a ganhar peso excessivo quando comparadas as mais jovens (Fealy et al., 2020), e
gue a renda parece néo ter associagcdo com o GPG total (EBRAHIMI et al., 2015;
FRASER et al., 2011; GAILLARD et al.,, 2013; MERKX et al.,, 2015; O'BRIEN;
ALBERDI; MCAULIFFE, 2018; RESTALL et al., 2014), as variaveis como idade e
renda ndo tém sido analisadas de acordo com os ganhos trimestrais.

Segundo o Ministério da Saude do Brasil, no ambito da Rede Cegonha
(BRASIL, 2012), para garantir uma assisténcia adequada e capaz de prevenir
desfechos maternos e fetais negativos, se preconiza durante as consultas de pré-natal
gue seja realizada a avaliacéo do estado nutricional e do acompanhamento do ganho
de peso no decorrer da gestacao (BRASIL, 2012). No entanto, poucos estudos fizeram
a relagéo entre o ganho ponderal durante a gravidez e as variaveis relacionadas a
assisténcia (DREHMER et al, 2010; YEO; CRANDELL; JONES-VESSEY, 2016).
Ambos os estudos, obtiveram resultados semelhantes, sendo que um pré-natal com
um namero de consultas menor do que seis (DREHMER et al, 2010), ou considerado
como inadequado (YEO; CRANDELL; JONES-VESSEY, 2016), se mostrou associado
a um maior risco de ganho de peso total insuficiente. Todavia, quando associado ao
ganho de peso total excessivo, tanto o pré-natal adequado com menor namero de
consultas, quanto o classificado como inadequado, se mostraram como fatores

protetores.
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3. JUSTIFICATIVA

Em perspectiva disso, entender o impacto do ganho de peso gestacional total
e trimestral e suas associacbes com desfechos gestacionais e neonatais se torna
fundamental na busca do melhor manejo a ser empregado tanto em vista do crescente
aumento da obesidade mundial, se correlacionando diretamente e indiretamente ao
ganho de peso gestacional excessivo e sua posterior retencdo quanto ao ganho de
peso gestacional inadequado, acima ou abaixo das recomendacdes a efeitos
adversos.

Além disso, apesar do ganho de peso gestacional total ser amplamente
estudado, sdo poucos os estudos que o abordam a determinantes demograficos,
socioecon6micos, nutricionais e de pré-natal, e mais raramente ao ganho de peso
trimestral. Nesse sentido, o presente estudo se faz necessario ha medida que supre

parte dessa demanda.
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4. OBJETIVO GERAL

Descrever o ganho de peso gestacional por trimestre de acordo com o IMC pré-
gestacional e associar com caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas,

nutricionais e clinicas.

4.1 Objetivos especificos

Descrever a adequacgéo do ganho de peso gestacional no segundo trimestre de
acordo com o IMC pré-gestacional e verificar possivel associacdo a caracteristicas

demograficas, socioecondmicas, nutricionais e de pré-natal.

Descrever a adequacéo do ganho de peso gestacional no terceiro trimestre de
acordo com o IMC pré-gestacional e verificar possivel associacdo a caracteristicas

demograficas, socioecondémicas, nutricionais e de pré-natal.
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Resumo

Objetivo: Avaliar o ganho de peso gestacional no 2° e 3° trimestres e verificar
associacdes com determinantes demogréficos, socioecondémicos, nutricionais e de

pré-natal.

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo e prospectivo com mulheres que tiveram
seus recém-nascidos em uma maternidade no sul do Brasil. As classificacdes de
ganho de peso gestacional excessivo e insuficiente por trimestre foram categorizadas
segundo as diretrizes do Institute of Medicine (IOM). Regressdes de Poisson
univariaveis e multivariaveis foram usadas para determinar associac¢des entre o ganho

de peso trimestral as covariaveis.

Resultados: 1554 mulheres foram arroladas, sendo 1064 consideradas como
elegiveis. Das selecionadas, 279 (27,8%) e 253 (24,4%) tiveram ganho de peso
insuficiente nos segundo e terceiro trimestres, respectivamente, e 532 (53,1%) e 625
(60,5%) tiveram ganhos excessivos nos segundo e terceiro trimestres,
respectivamente. As mais jovens (19-24 anos) apresentam 43% (RR 0,57 1C95%: 0,42
- 0,77) menor risco de ganho insuficiente no terceiro trimestre e 20% (RR 1,20 IC95%
1,02 - 1,39) maior risco de ganho excessivo no terceiro trimestre. As ndo brancas
tiveram 6% (RR 1,06 1C95% 1,00 - 1,12) maior risco de ganho de peso insuficiente e
7% (RR 0,93 IC 95% 0,87 - 0,99) menor risco de ganho excessivo no segundo
trimestre. As primiparas tiveram 1,08 (1C95% 1,01 - 1,15) e 1,17 (IC95% 1,10 - 1,24)
vezes maior risco de ganho de peso excessivo no segundo e terceiro trimestre,
respectivamente, assim como, tiveram uma protecdo de 7% (RR 0,93 1C95% 0,88 -
0,98) e 12% (0,88 IC95% 0,83 - 0,92) para ganho insuficiente no segundo e terceiro

trimestre, respectivamente.

Conclusao: O ganho de peso inadequado, especialmente o excessivo, foi encontrado

no 2° e 3° trimestre.

Descritores: Gravidez. Ganho de Peso na Gestacdo. Gestantes. Saude Materno-

Infantil.
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Abstract

Objective: To evaluate gestational weight gain in the 2" and 3™ trimesters and to verify
possible associations with sociodemographic, socioeconomic, nutritional and prenatal

determinants.

Methods: Retrospective and prospective cohort study with women who had their newborns in
a maternity hospital in southern Brazil. The classifications of excessive and insufficient
gestational weight gain by trimester were categorized according to Institute of Medicine (IOM)
guidelines. Univariate and multivariable Poisson regressions were used to determine

associations between trimesters' gestational weight gain and covariates.

Results: 1554 women were enrolled and 1064 were considered eligible. Of those selected,
279 (27.8%) and 253 (24.4%) had insufficient weight gain in the second and third trimesters,
respectively, and 532 (53.1%) and 625 (60.5%) had excessive weight gain in the second and
third trimesters, respectively. The youngest (19-24 years old) have a 43% (RR 0.57 CI95%
0.42 - 0.77) lower risk of insufficient gain in the third trimester and 20% (RR 1.20 CI95% 1.02
- 1.39) higher risk of excessive weight gain in the third trimester. Non-white women had 6%
(RR 1.06 95% CI 1.00 - 1.12) higher risk of insufficient weight gain and 7% (RR 0.93 95% CI
0.87 - 0.99) lower risk of excessive gain in the second trimester. Primiparous women had 1.08
(95%CI 1.01 - 1.15) and 1.17 (95%CI 1.10 - 1.24) times greater risk of excessive weight gain
in the second and third trimesters, respectively, as well as, had 7% (RR 0.93 95%CI 0.88 -
0.98) and 12% (0.88 95%CI 0.83 - 0.92) more protection from insufficient gain in the second

and third trimester, respectively.

Conclusion: Inadequate weight gain, especially excessive weight gain, was found in the 2"

and 3" trimester.

Keywords: Pregnancy. Gestational Weight Gain. Pregnant Women. Maternal and Child
Health.
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Introducéo

Monitorar o ganho de peso durante a gestacdo ao longo dos trimestres é
essencial para acompanhar o desenvolvimento e o crescimento fetal adequado, uma
vez que ganhos ponderais acima ou abaixo das recomendacdes preconizadas pelo
Institute of Medicine (IOM) estdo relacionados a efeitos adversos gestacionais e
neonatais (1-3).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumentou entre as mulheres emidade
reprodutiva nos ultimos anos, especialmente em paises de alta e média renda (4,5).
Sabe-se que estas mulheres s&o mais propensas a terem ganho de peso gestacional
excessivo, resultando em maior retencdo de peso no pos-parto. O ganho ponderal
excessivo esta relacionado ao maior risco de Diabetes mellitus gestacional (DMG),
parto cesareo, macrossomia e nascimentos prematuros. Por outro lado, ganhos de
peso abaixo das recomendac¢des do IOM tém sido associados a bebés pequenos para
a idade gestacional e a prematuridade (6,7). Evidéncias apontam que enquanto o
ganho ponderal inadequado no segundo trimestre esta associado ao aumento do risco
de bebés grandes para a idade gestacional, parto cesareo e sindromes hipertensivas
gestacionais (8-10), o terceiro trimestre tem demonstrado associacdes a pré-
eclampsia e a macrossomia (11,12)

Dada a importancia que o ganho de peso gestacional repercute na saude do
bebé e da mulher (3), que é importante acompanhar o ganho de peso de acordo com
o trimestre de gestacdo, bem como aprofundar o estudo sobre seus principais
determinantes, que incluem fatores demograficos e socioeconémicos como renda,
raca, idade e escolaridade, além da paridade e IMC pré-gestacional e considerando a
escassez de estudos sobre essa tematica em paises de baixa e média renda, como o
Brasil, o presente estudo se justifica. Portanto, o objetivo do presente estudo é
descrever o0 ganho de peso por trimestre de gestacao e identificar sua associacdo com

caracteristicas demograficas, socioecondémicas, nutricionais e de pré-natal.
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Métodos

Populacdo e amostra

O Estudo de Coorte Maternar, arrolou mulheres que tiveram seus recém-
nascidos na maternidade do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) — Brasil, no
periodo de margo de 2018 a fevereiro de 2020 e os acompanhou até o sexto més de
vida do bebé. O presente estudo utilizara dados retrospectivos do ganho de peso
gestacional avaliados pela coorte Maternar durante a fase de recrutamento.

Foram consideradas elegiveis mulheres com idade igual ou superior a 19 anos,
gue tiveram gestacédo de baixo ou alto risco (com ou sem acompanhamento pré-natal),
com parto de recém-nascido vivo independente de idade gestacional (IG) e de peso
ao nascer ou com parto de feto morto com peso maior que 500g ou IG maior que 20
semanas ocorridos no HCPA. Foram consideradas ndo elegiveis mulheres que nao
residiam no estado do Rio Grande do Sul, com comprometimento psicologico ou
mental que ndo permitisse a comunicacdo com 0 pesquisador, com incapacidade
cognitiva para responder ao questionario e as que detinham deciséo judicial com

objetivo de interrupcéo da gestacao.

Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada a beira do leito por entrevistadores
(nutricionistas e académicos de nutricdo e medicina) capacitados para a funcéo. A
selecdo da amostra ocorreu de forma aleatoria simples sem reposi¢céo, da seguinte
forma: diariamente, todas as puérperas internadas no periodo de 12 a 48 horas apos
o parto, que foram consideradas elegiveis, eram listadas e pelo menos cinco delas
sorteadas para a entrevista. O recrutamento — primeira fase do estudo — consistiu em
consulta aos dados de prontuario eletrénico e entrevista realizada durante a
internacdo no pos-parto da qual foram obtidas informacdes sobre a idade materna,
cor da pele/raca, paridade, escolaridade, hébitos de vida relacionados a saude, além
de dados sobre o acompanhamento pré-natal, dados do recém-nascido e fotografia
da caderneta de gestante — para posterior conferéncia e registro dos procedimentos e
exames realizados, dados antropométricos pré-gestacionais como peso e estatura,

bem como a data e peso aferido durante as consultas. O questionario utilizado foi
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baseado no instrumento de coleta do estudo “Nascer no Brasil” e previamente testado

em estudo piloto.

Variaveis explanatérias

Para o presente estudo, foram consideradas idade materna, calculada a partir
da data de nascimento registrada em prontuario eletrénico; renda familiar per capita
mensal, dividida em tercis; escolaridade, medida em anos completos de estudo; cor
da pele autorreferida (branca/ndo branca - preta, parda, amarela ou indigena);
planejamento da gestacao atual (planejada/ queria esperar mais tempo/ ndo queria
engravidar); paridade, através do autorrelato de partos anteriores
(primipara/multipara).

Para o célculo da idade gestacional (IG) no parto, utilizou-se a data da primeira
ultrassonografia, quando essa foi realizada antes da 202 semana de gestacdo. Se
realizada apos 20 semanas, foi verificada a diferenca de tempo entre a data da ultima
menstruacao (DUM) e a ultrassonografia. Quando a diferenca foi menor ou igual a
uma semana, optou-se pela ultrassonografia para o calculo da IG. Quando a primeira
ultrassonografia foi apds 30 semanas utilizou-se a DUM. Os trimestres de gestacao
foram definidos como primeiro (menos de 14 semanas completas), segundo (14-27
semanas completas) e terceiro (28 semanas completas até o parto).

O indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional foi classificado conforme o
recomendado pelo Institute of Medicine (IOM, 2009): abaixo do peso (< 18,5 kg/m?),
peso normal (18,5-24,9 kg/m?); sobrepeso (25-29,9 kg/m?) e obesidade (= 30 kg/m?),
definido como o peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros,
registrados na caderneta da gestante. Quando esta informacéo nédo estava disponivel
foi utilizado a variavel autorreferida, posto que esta ndo possui grandes discrepancias

ao peso mensurado (13).
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Desfechos

O ganho de peso médio semanal para o segundo e terceiro trimestres foi
estimado usando a diferenca entre o primeiro e o Ultimo peso registrado durante
aquele trimestre, dividido pelo nimero de semanas que separam as duas
observacdes. Os pesos gestacionais e datas das consultas foram extraidos das
cadernetas de gestante. Quando disponivel na caderneta de gestante o registro de
dois pesos em uma mesma semana gestacional, utilizou-se a média entre esses
pesos para o calculo do ganho de peso.

Considerou-se como ganho de peso gestacional adequado no 2° e 3° trimestres
se a mulher estivesse dentro da faixa preconizada pelo IOM 2009, com base no IMC
pré-gestacional: abaixo de 18,5 kg/m?, ganho entre 0,44 e 0,58 kg/semana; de 18,5 a
24,9 kg/m?, ganho de 0,35 a 0,50 kg/semana; de 25 a 29,9 kg/m?, ganho de 0,23 a
0,33 kg/semana; e maior ou igual a 30 kg/m?, ganho de 0,17 a 0,27 kg/semana.
Valores abaixo ou acima da faixa preconizada foram considerados insuficientes e

excessivos, respectivamente.

Analise estatistica

A andlise descritiva dos dados foi realizada por meio do calculo de distribuicdo
das frequéncias absoluta e relativa. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para
identificar associacdes brutas com ganho de peso por trimestre (categorizado em
insuficiente, adequado e excessivo) e as covariaveis. A diferenca entre os ganhos
semanais no 2° e 3° trimestres, expresso como uma variavel continua, foi identificada
através do teste de Wilcoxon para duas amostras pareadas. Regressdes de Poisson
com variancia robusta bruta e ajustada foram realizadas para testar a associacao
entre o ganho de peso gestacional por trimestre e as covariaveis. Para esta andlise, o
ganho de peso foi dicotomizado em duas variaveis de acordo com o trimestre de
gestacédo: ganho de peso insuficiente (insuficiente/ adequado e excessivo) e ganho de
peso excessivo (excessivo/ adequado e insuficiente). Todas as variaveis com p<0,20
nas andlises univariadas foram incluidas no modelo multivariado final. Os resultados
foram expressos em risco relativo (RR) e intervalo de confianca de 95% (IC95%). As

analises foram consideradas estatisticamente significativas quando p<0,05.
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Consideracbes éticas

A participacado no estudo foi de carater voluntario e expressou-se na assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Garantiu-se o sigilo com relacédo a
identidade, privacidade e confidencialidade dos dados obtidos. O estudo seguiu 0s
critérios da Resolucédo n. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, sendo aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA sob ntimero 83872018.9.0000.5327.

Resultados

Foram consideradas elegiveis para o estudo 1.554 puérperas, no entanto, apos
as recusas e exclusdes (31,5%) por falta de dados para calculo do ganho de peso
gestacional, 1064 mulheres foram efetivamente analisadas (Figura 1). Dentre estas,
279 (27,8%) e 532 (53,1%) tiveram ganho insuficiente e excessivo no segundo
trimestre, respectivamente, e 253 (24,4%) tiveram ganho insuficiente e 625 (60,5%)
excessivo no terceiro trimestre, respectivamente.

Na comparacdo entre as participantes excluidas e as que foram analisadas no
presente estudo, foi observado entre as excluidas maior frequéncia de cor da pele nao
branca, menor escolaridade, gestacdo néo planejada, multiparas e menor IMC pré-
gestacional em relacdo as participantes incluidas no estudo de coorte. Entre as
participantes incluidas, a média de idade foi de 28 £ 6,1 anos, IMC pré-gestacional foi
de 26,78 + 5,6 kg/m2, e a média de ganho de peso total foi 9,8 + 4,9 kg. Em relacéo a
cor da pele, 56,7% referiram ser brancas, houve maior frequéncia de mulheres que
planejaram a gestacao (36,8%) e a maioria era multipara (57,7%) (Tabela 1).

Na tabela 2, encontram-se as caracteristicas demogréficas, socioeconémicas,
obstétricas, clinicas e nutricionais de acordo com a adequac¢édo do ganho de peso
gestacional no 2° e no 3° trimestres. Houve associacéo significativa entre o ganho de
peso no 2° trimestre com escolaridade materna, planejamento da gestacao, paridade
e IMC pré-gestacional. O ganho de peso no 3° trimestre foi associado
significativamente com idade materna, planejamento da gestacao, paridade, nimero

de consultas de pré-natal e IMC pré-gestacional.
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Na tabela 3, encontram-se as medianas de ganho de peso no 2° e 3° trimestres.
Com excecgao das gestantes classificadas como baixo peso, as demais categorias
tiveram ganho de peso mediano semanal igual ou maior do que o recomendado no
terceiro trimestre, e acima no segundo trimestre quando incluido o valor préximo ao
limite superior para as eutroficas. Dentre as mulheres com sobrepeso e obesidade
pré-gestacional observa-se diferenca estatisticamente significativa entre as medianas
de ganho de peso semanal no segundo e terceiro trimestre.

Na tabela 4 estdo apresentadas as regressdes de Poisson univariadas entre
adequacdo do ganho de peso gestacional no 2° e no 3° trimestres e os fatores
demograficos, obstétricos e nutricionais. Dentre as gestantes com idade entre 19 e 24
anos, houve 17% (RR 1,17 IC95% 1,08 - 1,28) maior risco de ganho de peso excessivo
no terceiro trimestre, quando comparadas com as maiores de 35 anos. Ja em relagéao
a cor da pele, as néo brancas tiveram 6% (RR 1,06 1C95% 1,00 - 1,12) maior risco de
ganho de peso insuficiente e 7% (RR 0,93 IC 95% 0,87 - 0,99) menor risco de ganho
excessivo no segundo trimestre. Além disso, aquelas que queriam esperar mais tempo
para engravidar tiveram 8% (RR 0,92 1C95% 0,86 - 0,98) menor risco de terem peso
insuficiente no segundo e terceiro trimestre, assim como, 11% maior risco (RR 1,11
IC95% 1,03 - 1,19) de ganho excessivo no terceiro trimestre. Quando comparado as
multiparas, as primiparas tiveram 1,08 (1IC95% 1,01 - 1,15) e 1,17 (IC95% 1,10 - 1,24)
vezes 0 risco de ganho de peso excessivo no segundo e terceiro trimestre,
respectivamente, além de 7% (RR 0,93 1C95% 0,88 - 0,98) e 12% (0,88 1C95% 0,83 -
0,92) menor risco de ganho insuficiente no segundo e terceiro trimestre,
respectivamente. Aquelas com cobertura inadequada tiveram 6% (RR 1,06 1C95%
1,01 - 1,12) maior risco de ganho insuficiente e 10% (RR 0,90 IC95% 0,84 - 0,96)
menor risco para ganho excessivo no terceiro trimestre.

Na regressao de Poisson multivariada (tabela 5), aquelas gestantes cuja idade
estava entre 19-24 anos tiveram 45% (RR 0,55 IC95%: 0,41 - 0,75) menor risco de
ganho insuficiente no terceiro trimestre e 20% (RR 1,20 1C95% 1,02 - 1,40) maior risco
de ganho excessivo no terceiro trimestre. Entre as gestantes classificadas com 25-34
anos houve 27% (RR 0,73 1C95% 0,57 - 0,92) menor risco de ganho insuficiente no
terceiro trimestre. Comparada as mulheres de cor branca, as ndo brancas tiveram 1,23
(IC95% 1,01 - 1,50) vezes maior risco de peso insuficiente no segundo trimestre e
12% (0,88 1C95% 0,78 - 0,99) menor risco de ganho excessivo, também para o

segundo trimestre. Entre as primiparas, houve uma protecdo de 20% (IC95% 0,65 -
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0,99) e 34% (IC95% 0,51 - 0,85) para ganho de peso insuficiente no segundo e terceiro
trimestre, respectivamente, e 23% (1C95% 1,11 - 1,37) maior risco de ganho excessivo
no terceiro trimestre. Aquelas com inicio tardio no pré-natal tiveram 16% (RR 1,16
IC95% 1,03 — 1,32) maior risco de ganho excessivo no segundo trimestre.
Planejamento da gestacdo, renda e escolaridade ndo apresentaram significancia

estatistica (multivariada).
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Discussao

O presente estudo evidenciou uma elevada frequéncia de ganho de peso
gestacional excessivo no segundo e no terceiro trimestre de gravidez, sendo que as
taxas de ganho de peso semanal foram significativamente mais elevadas entre as
gestantes com sobrepeso e obesidade pré-gestacional. As gestantes mais jovens
(entre 19 e 24 anos) apresentaram maior risco de ganho ponderal excessivo no
terceiro trimestre e a faixa etaria entre 19 e 34 anos foi fator de prote¢édo para ganho
insuficiente no ultimo trimestre. Dentre as gestantes ndo-brancas houve maior risco
de ganho insuficiente e protecdo para ganho excessivo no 2° trimestre. A
primiparidade foi fator de protecdo para ganho insuficiente no 2° e 3° trimestre e foi
fator de risco para o ganho excessivo no 3° trimestre. O inicio tardio do pré-natal foi
associado ao maior risco de ganho ponderal excessivo no 2° trimestre e o0 numero
adequado de consultas aumentou o risco de ganho insuficiente no 3° trimestre.

Nossos achados apontam uma prevaléncia de 57,9% de excesso de peso pré-
gestacional. Esses dados estdo de acordo com o aumento do sobrepeso e da
obesidade globalmente, influenciados pela urbanizacéo e pela elevada oferta calérica
nos paises de alta e média renda (14). Esse cenario pode ser observado na
comparacao entre duas coortes de gestantes com diabetes mellitus gestacional
(DMG) realizadas em diferentes momentos no Brasil: a primeira ocorreu em 1991-
1995 (EBDG) e apontou que a prevaléncia de mulheres que iniciaram a gravidez com
obesidade foi de 11,1%, e a segunda ocorreu em 2014-17 (LINDA-Brasil),
demonstrando uma prevaléncia de obesidade de 41,3%, havendo uma
guadruplicacao dessas estimativas em quase duas décadas (15).

O ganho de peso excessivo no segundo e no terceiro trimestre foi observado
em 53,1% e 60,5% das gestantes, respectivamente. Resultados similares foram
descritos nos Estados Unidos, com prevaléncia de ganho excessivo de 57% no
segundo trimestre e 46% no terceiro trimestre de gravidez (16). Além da alta
prevaléncia de ganho excessivo de peso, observamos uma mediana superior aos
intervalos de ganho de peso semanal recomendados pelo IOM 2009, principalmente
entre as gestantes com sobrepeso e obesidade, cujas taxas aumentaram de forma
significativa entre 0 segundo e o terceiro trimestre. Estudos longitudinais nacionais
apontam para a persisténcia continua dessas prevaléncias ao longo dos anos, uma

vez que o sobrepeso e a obesidade pré-gestacional aumentaram de 22,6% para
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28,8% e de 9,8% para 19,8%, correspondendo um aumento de 21% e 202%,
respectivamente (17). Uma coorte de 2015 no sul do Brasil ratificou essa perspectiva
em elucidar que mulheres com excesso de peso pré-gestacional apresentaram maior
prevaléncia de ganho de peso excessivo (18). Considerando que muitas mulheres
retém o peso ganho durante a gestacdo, este se torna um periodo de risco para o
desenvolvimento da obesidade em mulheres em idade fértil (18,19).

No nosso estudo, a idade materna foi associada ao ganho de peso no terceiro
trimestre. A menor faixa etaria, assim como a intermediaria, se apresentaram como
fator de protecdo para o ganho de peso insuficiente quando comparadas a maior faixa.
O ganho de peso médio mais baixo entre mulheres mais velhas (acima dos 35 anos),
guando comparadas as mais jovens, ja foi descrito em outros estudos (20,21).
Coincidindo com esse resultado, observamos um risco 20% maior de ganho de peso
excessivo entre mulheres na menor faixa etaria. A perspectiva de que mulheres mais
velhas sejam menos propensas a ganhar peso excessivo quando comparadas as mais
jovens € corroborada por outros estudos (22), porém ainda ha inconsisténcia sobre
essa relacao na literatura (23).

A cor da pele se mostrou associada ao ganho de peso gestacional no segundo
trimestre, porém nao apresentou significancia estatistica no terceiro. Observamos que
mulheres ndo brancas possuem 23% maior risco de ganhar peso de forma insuficiente
e 12% menor risco de ganhar peso excessivo, quando comparadas as brancas.
Outros estudos corroboram com esse achado, onde encontraram maior risco de
ganho de peso insuficiente entre negras e hispanicas quando comparadas as brancas
(24-26). Quando estratificado por trimestre, as negras ainda continuam a ganhar
menos peso do que as brancas no primeiro e segundo trimestre, 0 que pode ser um
indicador de vulnerabilidade para essa populacédo de gestantes em especifico (27).

A paridade foi o Unico determinante que se manteve associado ao ganho de
peso gestacional em ambos os trimestres, mesmo apds 0s ajustes para os fatores
confundidores. No segundo e terceiro trimestres, a primiparidade se mostrou como
fator de protecao para ganho de peso insuficiente, reduzindo o risco em 20% e 34%,
respectivamente. Em contrapartida, a primiparidade representa fator de risco para o
ganho de peso excessivo no terceiro trimestre, aumentando em 23% o risco quando
comparadas as multiparas. Este resultado é consistente com a literatura (28,29),
incluindo um estudo realizado no Brasil, que observou um ganho de peso gestacional

médio maior entre as mulheres primiparas (30). Destaca-se a importancia deste
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determinante, ja que vem sendo amplamente investigada sua influéncia no aumento
da quantidade de peso retido apés a gravidez (31,32).

No que tange as variaveis relacionadas a atencdo pré-natal, observamos
associacao entre o inicio do pré-natal e o nimero de consultas com o ganho ponderal
no segundo e terceiro trimestre, respectivamente. O inicio tardio do pré-natal
aumentou em 16% o risco para ganho de peso excessivo no segundo trimestre,
guando comparado ao inicio precoce. O inicio do pré-natal antes da 122 semana de
gestacao € essencial para a adequacao da assisténcia, pois permite o diagnéstico e
tratamento precoce de possiveis complicacdes, bem como orientacdes e intervencdes
em tempo oportuno acerca do adequado ganho de peso gestacional (33). O nimero
de consultas, maior ou igual a seis, representou um fator de risco para ganho de peso
insuficiente no terceiro trimestre de gestacdo, aumentando o risco em 51%, quando
comparado ao numero de consultas abaixo de seis. Uma hipétese plausivel para este
achado seria o fato da nossa amostra contemplar também gestantes de alto risco,
principalmente aquelas que necessitam de intervencdes dietéticas para controle da
glicemia, o que pode vir a promover uma reducéo nas taxas de ganho de peso. Além
disso, deve ser considerada a possibilidade de confusao residual, ou seja, outros
fatores que nao foram avaliados neste estudo podem estar associados, influenciando
na magnitude deste resultado. Ressaltamos, que outros estudos observaram
associacfes intrigantes entre o ganho ponderal e as variaveis de pré-natal,
demonstrando a necessidade de estudar essa relacdo a fim de esclarecer os fatores
gue podem estar envolvidos. Um estudo realizado na Carolina do Norte, nos Estados
Unidos, observou que o risco de ganho excessivo foi diminuido em 12% na assisténcia
pré-natal inadequada, no entanto, quando comparada com a assisténcia pré-natal
adequada, a inadequada aumentou o risco para ganho de peso insuficiente em 32%
(34).

O presente estudo possui limitacdes. O fato de ter sido realizado apenas no
municipio de Porto Alegre e em um unico hospital terciario, que, mesmo sendo hospital
de referéncia para a cidade e para o estado do Rio Grande do Sul, os resultados
encontrados podem ter menor capacidade de serem generalizados para outras
populagdes, devendo ser interpretados dentro de sua possivel validade externa. Outra
guestao que deve ser considerada é o uso dos dados de peso gestacional registrados

na caderneta de gestante, que podem nao ter sido coletados e registrados de acordo



43

com as normas técnicas do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)
(35).

Devido ao numero limitado de estudos que relacionam as taxas de ganho de
peso trimestral com determinantes demogréficos, socioeconémicos, nutricionais e de
pré-natal, tanto a nivel mundial quanto nacional, os dados aqui apresentados
contribuem para o conhecimento dessa area, especialmente no contexto brasileiro.
Em concluséo, nosso estudo observou elevadas prevaléncias de ganho de peso
gestacional fora das recomendagdes de acordo com o segundo e terceiro trimestre,
em especial, o0 ganho ponderal excessivo, que tem sido amplamente relacionado ao
aumento da prevaléncia de excesso de peso mundial e brasileira, muito relatada como
consequéncia do processo de transi¢ao nutricional. No segundo trimestre, o ganho de
peso inadequado se mostrou associado a cor da pele, paridade e ao inicio do pre-
natal. No terceiro trimestre, a inadequacao do ganho ponderal se mostrou relacionada
com a idade, paridade e numero de consultas de pré-natal. O monitoramento continuo
e adequado de indicadores do estado nutricional se torna necessario na medida que
fornece informacdes precisas para o respaldo cientifico e de politicas publicas de

promocao da saude no pais, e no objetivo de contornar essa tendéncia.
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Puérperas elegiveis para a entrevista de recrutamento
(n=1554)

4{ Recusas (n=218)

Puérperas entrevistadas na fase de recrutamento (n=1336)

Excluidas das analizes:
Mulheres sem cademeta no momento da entrevista de recrutamento (n=188)
Mulheres com dados insuficientes para céalculo do IMC pré-gestacional (n=84)

Amostra analisada (n=1064)

Figura 1. Fluxograma de selecdo da amostra. Estudo de Coorte Maternar, Rio Grande do Sul, Brasil,
2020.
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Tabela 1. Caracteristicas demogréaficas, socioeconémicas, obstétricas e nutricionais, segundo a
amostra incluida e excluida. Estudo de Coorte Maternar, Rio Grande do Sul, Brasil, 2020.

Excluidas Incluidas
Caracteristica (n=272) (n=1064) Valor p
n (%)
Idade (anos)
<24 99 (36,4) 384 (36,1)
25-34 126 (46,3) 474 (44,5) 0,721
>35 47 (17,3) 206 (19,4)
Escolaridade (anos de estudo)
<8 75 (27,6) + 190 (17,9) +
9-11 156 (57,4) 663 (62,3) 0,001
>12 41 (15,1) 211 (19,8)
Cor da pele
Branca 134 (49,3) 603 (56,7) 0,028
N&o branca 138 (50,7) 461 (43,3)
Renda familiar per capita*
Tercil 1 120 (44,1) 441 (41,4)
Tercil 2 76 (27,9) 281 (26,4) 0,411
Tercil 3 76 (27,9) 342 (32,1)
Planejamento da gestacdo
Planejada 79 (29,0)+ 392 (36,8) +
Queria esperar mais tempo 87 (32,0) 322 (30,3) 0,043
N&o queria engravidar 106 (39,0)+ 350 (32,9)¢
Paridade
Primipara 90 (33,1) 450 (42,3)
Multipara 182 (66,9) 614 (57,7) 0,006
IMC pré-gestacional (kg/m?)
<249 95(51,9)+ 448 (42,1)+
25-29,9 49 (26,8)+ 367 (34,5)+ 0,038
>30 39 (21,3) 249 (23,4)
Ganho de peso gestacional no
segundo trimestre (n=1001)
Insuficiente - 279 (27,9)
Adequado - 190 (19,0) -
Excessivo - 532 (53,1)
Ganho de peso gestacional no
terceiro trimestre (n=1033)
Insuficiente - 253 (24,5)
Adequado - 155 (15,0) -

Excessivo - 625 (60,5)
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Tabela 2 — Ganho de peso gestacional no segundo e terceiro trimestres, segundo caracteristicas
sociodemograficas, nutricionais e de pré-natal. Estudo de Coorte Maternar, Rio Grande do Sul, Brasil,

2020.

Ganho de peso no

segundo trimestre

Ganho de peso no

terceiro trimestre

Caracteristica Valor p Valor p
(n=1001) (n=1033)
Insuficiente  Excessivo Insuficiente  Excessivo

Idade (anos)

<24 81 (23,0) 204 (58,0) 65 (17,5)+ 249 (66,9) +

25-34 135(29,6) 230(50,4) 0,084  116(25,2) 274 (59,4) <0,001

>35 63 (32,6) 98 (50,8) 72 (36,0)+ 102 (51,0)+
Escolaridade (anos de estudo)

<8 56 (31,5)+ 86(48,3)+ 49 (27,4) 100 (55,9)

9-11 169 (27,3) 333(53,8) 0,032 155(23,9) 397 (61,3) 0,731

>]2 54 (26,5)+ 113 (55,4)+ 49 (238)  128(62,1)
Cor da pele

Branca 145 (25,4) 320 (56,0) 106 (23,9) 271 (61,2)

N&o branca 134 (31,2) 212 (49,3) 0,076 147 (24,9) 354 (60,0) 0,921
Renda familiar per capita*

Tercil 1 123 (30,1) 200 (49,0) 114 (26,7) 252 (59,0)

Tercil 2 69 (26,0) 151 (57,00 0,291 62 (22,6) 162 (59,1) 0,291

Tercil 3 87 (26,5) 181 (55,2) 77 (23,2) 211 (63,6)
Planejamento da gestacéo

Planejada 117 (31,0) 186 (49,2)+ 94 (245) 216 (56,4)

Queria esperar maistempo 66 (21,8)+ 171 (56,4) 0,023 62(19,9)+ 212(68,2)+ 0,003

N&o queria engravidar 96 (30,0) 175 (54,7) 97 (28,6) + 197 (58,1)
Paridade

Primipara 104 (24,0) 249 (57,5) 75(17,0)+ 306 (69,4) +

Multipara 175 (30,8) 283 (49,8) 0,032 178 (30,1)+ 319 (53,9)+ <0.001
Inicio do pré-natal (semanas)

<12 semanas 215(29,1) 378 (51,2)+¢ 168 (23,0) 465 (62,8)

>13 semanas 64 (24,3) 154 (58,6)+ 0121 85(28,1) 166 (55,0) 0,064
Ndmero de consultas de pre-
natal

<6 21 (31,3) 34 (50,7) 32 (36,0) 45 (50,6)

>6 258 (27,6) 498 (53,3) 0,806 221 (23,4) 580 (61,4) 0.031
IMC pré-gestacional (kg/m?)
<249 123 (29,6) 182 (43,8)+ 124 (28,6)+ 212 (48,8)+
25-29,9 74 (21,3)+ 228(65,5)+ <0,001 72(20,3)+ 251(70,7)+ <0,001
> 30 82 (34,6)+ 122 (51,5) 57 (234) 162 (64,4)
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Tabela 3 — Mediana de Ganho de peso gestacional semanal no 2° e 3° trimestres de acordo com a
categoria do indice de massa corporal pré-gestacional segundo o Institute of Medicine/lOM 2009.
Estudo de Coorte Maternar — Rio Grande do Sul, Brasil, 2020.

Ganho de peso semanal (kg/semana)

IMC pré-gestacional

. Recomendagdo  Segundo Trimestre  Terceiro Trimestre Valor p#
(ke/m’) IOM 2009 Mediana (p25-p75)
<18,5 (n=25) 0,44-0,58 0,43 (0,27 - 0,64) 0,50 (0,36 - 0,70) 0,639
18,5 -24,9 (n=424) 0,35-0,50 0,48 (0,33 -0,63) 0,50 (0,31-0,71) 0,065
25,0 - 29,9 (n=367) 0,23-0,33 0,40 (0,25 -0,59) 0,49 (0,29 -0,73) <0,001
> 30,0 (n=249) 0,17-0,27 0,27 (0,10-0,43) 0,39 (0,18 - 0,68) <0,001

t#teste T de Wilcoxon.
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Tabela 4. Regressao univariada de Poisson com variancia robusta entre o ganho de peso semanal
segundo o trimestre de gestacéo e caracteristicas sociodemograficas e obstétricas. Estudo de Coorte
Maternar, Brasil.

Ganho de Peso Gestacional (kg/semana)

Segundo trimestre Terceiro trimestre

Caracteristica

Insuficiente Excessivo Insuficiente Excessivo

RR (1C95%)

Idade (anos)

<24

25-34

>35
Escolaridade (anos de estudo)

<8

9-11

>12
Cor da pele

Branca

N&o branca
Renda familiar per capita*

Tercil 1

Tercil 2

Tercil 3
Planejamento da gestacéo

Planejada

Queria esperar mais tempo

N&o queria engravidar
Paridade

Primipara

Multipara
Cobertura minima e exames do
pré-natal

Inadequada

Adequada

0,91 (0,84 - 0,98)
0,97 (0,89 - 1,05)
1

1,05 (0,96 — 1,15)
1,01 (0,94 — 1,08)
1

1
1,06 (1,00 — 1,12)

1,04 (0,97 - 1,11)
0,99 (0,93 — 1,07)
1

1,01 (0,94 — 1,08)
0,927 (0,86 — 0,98)
1

0,93 (0,88 — 0,98)

1

0,97 (0,92 - 1,03)
1

1,07 (0,98 — 1,17)
0,99 (0,92 — 1,08)
1

0,93 (0,84 -1,03)
0,98 (0,91 -1,06)
1

1
0,93% (0,87 — 0,99)

0,94 (0,87 — 1,01)
1,02 (0,94 — 1,10)
1

0,95 (0,88 — 1,02)
1,02 (0,94 — 1,10)
1

1,08 (1,01 — 1,15)

1

1,06 (0,99 — 1,13)
1

0,83%(0,77 - 0,89)
0,89°(0,83 - 0,97)
1

0,42 (0,95-1,13)
1,00 (0,93 - 1,07)
1

1
0,99 (0,94 - 1,04)

1,04 (0,97 - 1,10)
0,99 (0,93 — 1,06)
1

0,96 (0,90 — 1,40)
0,927 (0,86 — 0,98)
1

0,88° (0,83 -0,92)

1

1,067 (1,01 - 1,12)
1

1,17% (1,08 — 1,28)
1,09 (1,00 - 1,18)
1

0,94 (0,85-1,04)
0,99 (0,92 -1,07)
1

1
1,01 (0,95 - 1,07)

0,96 (0,89 - 1,02)
0,96 (0,88 —1,03)
1

0,98 (0,91 — 1,06)
1,117 (1,03 - 1,19)
1

1,17% (1,10 — 1,24)

1

0,907 (0,84 — 0,96)
1




49

Tabela 5. Regressdo multivariada de Poisson com variancia robusta entre o ganho de peso semanal
segundo o trimestre de gestacéo e caracteristicas sociodemograficas e obstétricas. Estudo de Coorte

Maternar, Brasil.

Caracteristica

Ganho de Peso Gestacional (kg/semana)

Segundo trimestre

Terceiro trimestre

Insuficiente Excessivo Insuficiente Excessivo
RR (1C95%)

Idade (anos)

19-24 1,12(0,93-1,34)  0,55*(0,41-0,75)  1,20% (1,02 — 1,40)

25-34 0,99 (0,84-1,17)  0,73*(0,57-0,92) 1,14 (0,98 —1,33)

>35 1 1 1
Escolaridade (anos de estudo)

<8 0,93 (0,74 - 1,15)

9-11 0,98 (0,84 - 1,14)

>12 1
Cor da pele

Branca 1 1

N&o branca 1,23%(1,01-1,50) 0,88 (0,78 —0,99)

Renda familiar per capita*
Tercil 1
Tercil 2
Tercil 3
Planejamento da gestagdo
Planejada
Queria esperar mais tempo
N&o queria engravidar
Paridade
Primipara
Multipara
Inicio do pré-natal (semanas)
Tardio (> 12)
Precoce (< 12)
Namero de consultas pré-natal
Adequado (= 6)

Insuficiente (<6)

1,06 (0,84 — 1,33)
0,77 (0,58 — 1,01)
1

0,807 (0,65 — 0,99)
1

0,82 (0,64 — 1,05)
1

0,91 (0,77 — 1,08)
1,06 (0,91 — 1,23)
1

1,09 (0,95 — 1,25)
1

1,16 (1,03 - 1,32)
1

1,01 (0,78 — 1,29)
0,91 (0,68 — 1,22)
1

0,66 (0,51 — 0,85)
1

1,09 (0,86 — 1,39)
1

1,512 (1,09 — 2,08)
1

0,89 (0,78 — 1,01)
1,04 (0,92 — 1,18)
1

1,237 (1,11 - 1,37)
1

0,90 (0,79 — 1,01)
1

0,85 (0,69 — 1,06)
1
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Em suma, séo poucos os estudos que avaliam o ganho de peso gestacional de
forma trimestral e os fatores demogréficos, socioecondmicos, nutricionais e de pré-
natal associados a sua inadequacéo. Dessa forma, necessita-se de mais estudos para
a compreensao desse processo de ganho de peso e sua relagdo com esses
determinantes, tendo em vista que o0 entendimento dos fatores associados a
inadequacédo do ganho de peso podem ser (teis para seu monitoramento e manejo
durante o acompanhamento pré-natal.

Além disso, a observacdo da elevada prevaléncia de ganho de peso
gestacional excessivo, especialmente naquelas anteriormente classificadas com
sobrepeso e obesidade, muito preocupa por refletir, em termos populacionais, a piora
do estado nutricional dessas e de futuras gestantes. Politicas publicas que visam o
manejo do atual estado nutricional e 0 monitoramento continuo desses indicadores

sdo necessarias para a melhora dessa tendéncia.
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8. ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N2 do projeto GPPG ou CAAE: 83872018.9.0000.5327

Titulo do Projeto: Atengdao Pré-natal: Assisténcia nutricional e sua associagdo com desfechos
gestacionais e neonatais.

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a aten¢do ao pré-natal
e assisténcia nutricional recebidas. O estudo busca associar esta orientagao nutricional durante o pré-
natal com fatores de risco relacionados a desvios ponderais e desfechos gestacionais e neonatais. Esta
pesquisa estd sendo realizada pelo Servico de Nutricdo e Dietética do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participagao s3o os
seguintes:

- Primeira etapa: ocorrerd hoje, enquanto vocé esta internada para recupera¢do do pds-parto. O
objetivo nesta etapa é verificar como foi a assisténcia que recebeu desde o inicio do periodo pré-natal
até agora, no momento do parto e pds-parto imediato. Sua participagao nesta etapa inicial consiste
em responder um questiondrio com dados de identifica¢cdo e contato, bem como aspectos de saude,
habitos de vida (alimentacdo e atividade fisica), caracteristicas socioecondémicas, aspectos
relacionados a gestagbes anteriores (quando for o caso) e também da gestacdo atual. O tempo para
responder a este questionario deve ser em torno de 20 minutos. Além de responder ao questiondrio,
gostariamos de pedir seu consentimento para fotografar sua caderneta de gestante, consultar algumas
informacdes clinicas no seu prontuario e no do bebé durante esta internagao.

- Segunda etapa: ocorrera dentro de 45-60 dias apds o parto e ndo serd necessario que vocé se
desloque de onde estiver, pois sua participa¢do sera via telefone através do nimero que vocé indicar.
O objetivo nesta etapa é verificar como estd sendo o seu periodo pds-parto, e também como foi a
atencdo oferecida a vocés durante este periodo. Sua participacdo nesta etapa consiste em responder
a uma breve ligacdo telefénica para sabermos como estd sua saude e a do bebé desde a alta
hospitalar. O tempo de ligagdo para responder a este questionario deve ser em torno de 10 minutos.

N3o sdo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa e os possiveis desconfortos decorrentes da
participacdo estdo relacionados as perguntas pessoais envolvidas nos questiondrios e ao tempo de
resposta.

A pesquisa ndo trara beneficios diretos aos participantes, entretanto sua participacdo podera
contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento a mulher e a crianca.

Sua participa¢do na pesquisa é totalmente voluntdria, ou seja, ndo é obrigatdria. Caso vocé decida ndo
participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo havera nenhum prejuizo ao
atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na instituicdo.

Ndo esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e vocé ndo terd
nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.
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Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacdo na pesquisa, vocé receberd
todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os resultados serdo
apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou seja, o seu nome nao
aparecerd na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, poderd entrar em contato com a pesquisadora responsdavel Prof2 Dr2 Vera
Lucia Bosa pelo telefone (51) 33598183 ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 22 andar do HCPA, sala 2227, de segunda
a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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9. ANEXO B - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DURANTE A
INTERNACAO OBSTETRICA

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DURANTE A INTERNACAO NA ULO

me |
Prontwirio da Peérperaz ||| [ I 1| (B88) Nio sabe
Prontwariodo RN: || 0__ [ [ (999) Niio se Aplica - NSA
Prontudrio do RN2: ||| 1 0
Data da entrevista: | || |/ [ I | Cidigo do Entrevistador: ||| ||

CONTATOS DA PUERPERA

Nome da Puérpera:

Data de Nascimento da Pouérperas ||| V| V]__||

Para podermos acompanhar vocé e seun bebé entre os 43-60 dias apds o parfo, nds precisamos de sew endereco e informagdes de contato.

Qual é o seu endereco?

Rua: N ]
Complemento: . Bairro: .
Cidade: Estado:

Qual é 0 nimero do seu telefone residencial? (| || |_ | _||_|—|_- |

Qual é o nimero do sew celular? (| DL I (I

Voot tem e-mail?

Qual é 0 nome da sua mie?

Qual é o nimero do telefone ou celular da swa mde? (| /0 1|

Possut algum ourra familiar/companhelro gue possamos contalar caso ndo 18 encontremos nesse numera?

Qual o nome desse familiar/companheiro? .

Qual é o nimero do telefone do (a) (DZER O NOME DO FAMILIAR)? (| D=

Qual é o nimero do celular do (a) (DIZER O NOME DO FAMILIARY? () 1L - JI__J[__|

I- NADOS GERAIS DA PIFRPERA

Vames iniciar falande sobre vocé.

Idade: |_|___|anos IDADEPUERP

0O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos “preta’, *parda’, *branca’, *amarela’ e *indigena” para
classificar a cor ou raga das pessoas. Se vocé tivesse gue responder ao Censo do IBGE hoje, como se
classificaria a respeito de sua cor ou raga? LEIA AS ALTERNATIVAS.

(1) Branca  (2) Preta  (3) Parda/morena/mulata  (4) Indigena  (5) Oriental/ Amarela

ETNIAFUERP

(Quantas pessoas moram na sua casa, incluindo vocé e a erianga” ||| | pessoas, RESIDE
Diessas pessoas que moram com vocd, quantas sio adultos? ||| adultes. ADULTOS
Qual a sua situacio conjugal atual? ey

(1) Casada’ Unidio us[i\-c{’ E‘[umm juntos  (2) Solteira (3} Divorciada  (4) Vidva SITCONIU
Para qL.naml voci gem?meme recrurhe q.nnmla precisa de apoio? ‘ REDEAPOIO
(1) Marido/ companheiro  (2) Mie/ Pai  (3) Sogra/ Sogro  (4) Opglio 1 €2 (5) Outros: .

Até gque ano da escola voeé completou? (MOSTRAR CARTAO DE RESPOSTAS E MARCAR)

(0) Niio estudoun (1) Ensino fundamental incompleto [ 17 grau incompleto ESCOLA

(2) Ensino fundamental completo / 17 graw completo  (3) Ensino médio incompleto / 27 grau incompleto

(4) Ensino médio completo / 2° grau completo  (3) Superior incompleto (6] Superior completo

Voci possui emprego remunerado? (0) Nao (1) Sim EMPRECG(
Este emprego assina sua carteira de trabalha? (0) Nio (1) Sim  (999) NSA CARTTRAB
No més passado, quanto no total ganharam as pessoas que moram na sua casa? (incluir renda de

trabalho, beneficios ou aposentadoria). (MOSTRAR CARTAOQ DE RESPOSTAS E MARCAR)

(1) Até 4 saldrio minimo {2) Entre 'z e | salirio minimo {3) Entre 1 e 2 saldrios mimmos RENDATOTAL

(4) Entre 2 ¢ 3 salirios minimos  (5) Entre 3 ¢ 4 salirios minimos  (6) Entre 4 ¢ 5 salinos minimos
(7) Entre 5 e 6 salarios minimos  (¥) Entre 6 ¢ 7 salarios minimos  (9) Entre 7 e 8 saldrios minimos

(10} ¥ saldrios minimos ol imans
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M-QUESTIONARIO DA ABEP

Na sua casa tem empregados mensalistas (empregadas domésticas, babd, motorista), considerando
apenas os gue trabalham pelo menos cince dias por semana? . (0) Mio possui

No sen domicilio tem automdvel de passeio, exclusivamente para uso particular?
(0 Niio possui

Na sua casa tem méAquinas de lavar roupa, excluindo tanguinho? . D) Mio possui

Na sua casa tem banheiros? - (0) Mio possui

Na sua casa tem aparelhos de DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DV ¢ Desconsiderando
DVD de automdyvel? - (0) Mio possui

MNa sua casa tem geladeira? . () Nio possui

Na sua casa tem freezers independentes ou parte da geladeira duplex? o (0 Nio possin
Na sua casa tem micro-ondas? . (0) Mio possui

Na sua casa tem méAguina lavadora de lougas? - (0) Mie possui

MNa sua casa tem computadores/notebooks? Desconsiderando tablets ou smartphones.
(0) Niio possui

No sen domicilio tem motocicletas? Desconsiderando as usadas exclusivamente para uso profissional.
(0) Niio possu

Ma sua easa tem ﬂlﬁqlllllﬂ!l secadoras de mupa'.' Uonsiderands lava ¢ seea. L Uy Mis oSS

A dgua utilizada na sua casa é proveniente de onde?
(1) Rede geral de distribuiciio  (2) Pogo ou nascente  (3) Ouwtro

Sua rua é: (1) Asfaltada/pavimentada  (2) Terra'cascalho (BR8] Nio sabe informar

Qual o grau de instrucio do chefe da sua Tamilia?

(1) Analfabeto/ Fundamental 1 incomplete  (2) Fundamental [ completo/ Fundamental 11 incompleto
(3) Fundamental completo/ Médio incompleto  (4) Médio completo’ Superior incompleto
(5)Superior completo

TOTAL DE PONTOS

ABEFP

11l- HABITOS MATERNOS

Vamaos conversar sobre alividades fisicas gue vood realizava durante a gesiagdo.

Primeiro en gostaria gue vooé pensasse apenas nas atividades que vocé fez no seu tempo livee flazer). Por favor, apenas relare atividades

guee duraram pelo menos N minutos seguidos.

Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias vocé fez caminhadas (para se exercitar) no seu
tempo livee? | | dias  (0) Nenhum

AFLEVE

Nos dias em que voci fez essas caminhadas, gquanto tempo no total elas duraram por dia?

| minutos.  (999) NSA

AFLEVETEMP

Em uma semana habitual da gravidez, guantos dias por semana voeé fez atividades fisicas fortes no
seu tempa livre? Por exemplo, correr, fazer gindstica de academia, pedalar em ritmo ripido,
praticar esportes competitivos, ete.? |__ | dias  (0) Nenhum

AFFORTE

Nos dias em que voci fez essas atividades, quanto tempo no total elas duraram por dia?

[l |minutes (999) NSA

AFFORTETEMFP

Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias por semana voed fez atividades fisicas
moderadas fora as caminhadas no seu tempo livre? Por exemplo, nadar ou pedalar em ritmo médio,
praticar esportes por diversio, ete.? || dias  (0) Menhum

AFMOD

Nos dias em que voce fez essas atividades, quanto tempo no total elas duraram por dia?

LI |minutos. (999) NSA

AFMODTEMP

Agoid din gOsNaFd gisd Vood Peftidisd coid vocd S¢ déslocaid o b lighda i do oulio difaiilé & geitagdd g

pelo menos 10 minutos seguidos. Poderia ser a fda e vinda do trabalho ou local de estudo, ou quando vocé ia fazer compras, visilar amigos,

iAo .'TI'E'."L'HEIIJ, _LH).'"_'IEJ'I!!_I!O_

ey éike desfocamento divrdva

Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias por semana vocé usou bicicleta para ir de um

BICI
lugar a outro? |__| dias  (0) Nenhum
Nesses dias, quanto tempo no total vocé pedalow por dia? |__ || | | minutos.  (999) NSA BICITEMP
Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias por semana vocé caminhou para ir de um lugar | CAMIN
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aoutre? | | dias  {00) Nenhum

Nesses dias, quanto tempo no total vocé caminhou por dia? __||_ ||| minutos.  (999) NSA CAMINTEMP
Em geral, durante a gravidez, o seu nivel de atividade fisica: (LEIA AS ALTERNATIVAS) .
L AFGEST
(1) Aumentou  (2) Diminuiu {3) Permaneceu o mesmo
Durante a gestacio o médico ou algum profissional da sadde orientou voc# sobre exercicios fisicos, AFORIENT
como caminhada, por exemplo? (0) Nio (1) Sim ]
0 que dl.&lsu:am para voci su!:re exﬂ.-c.{cms fisicos? {LMEI.-’t Ah. AII_.TER]\ATH AS) AFORIENTOL
(1) Deveria fazer  (2) Devenia reduzit/mudar ~ (3) Nio devernia fazer  (999) NSA
Voot fumava antes desta gestagio? (0) Nie (1) Sim FUMOPRE
Em média, quantos cigarros por dia voceé fumava? |__ || |cigarros.  (999) NSA FUMODIAPRE
Voci lumoun durante esta gestagdo? (0) Nio (1) Sim FUMO
Por quanto tempo vocé fumou durante a gestagiio? |__||_ | semanas. (999} NSA FUMOTEMPO
Em média, quantos cigarros por dia vocé fumou? ||| | cigarros. (999) NSA FUMODIA
Antes da gestagiio, com que frequéncia vocé ingeria bebidas alcodlicas?
(0) Nunca (1) Raramente/ Menos de uma vez por més  (2) Uma vez por més BERIDA
(3) Mais que uma vez por més  (4) Uma vez por semana  (5) Mais que uma vez por semana
(6) Uma vez por dia  (7) Mais que uma vez por dia
i i i ia®
Das stgm.nfe.i bebidas, q!J.nl voce bebia @m mais frequéncia? . BEBIDATIPO
(1) Cerveja'chopp  (2) Vinho  (3) Destilados (cachaga, vodea, whisky)  (999) NSA
Que gquantidade costumava beber?
(1) Um copo oumenos  (2) Dois copos  (3) Trés copos  (4) Quatro copos  (5) Cinco copos BEBIDAQNT
Orutra: . [999) NSA
Durante a gestacio, com que frequéncia vocé ingeriu bebidas aleodlicas?
(0) Nunca (1) Raramente/ Menos de uma vez por més  (2) Uma vez por més .
) X . BEBGEST
(3) Mais que uma vez por més  (4) Uma vez por semana  (5) Mais que uma vez por semana
(6) Uma vez por dia  (7) Mais que uma vez por dia
Das seguintes bebidas, qual vocé bebeu com mais frequéncia? S
(1) Cerveja/chopp  (2) Vinho  (3) Destilados (cachaca, vodea, whisky)  (999) NSA BEBGESTATIFO
Que guantidade costumava beber?
(1) Um copo ou menos  (2) Dois copos (3) Trés copos  (4) Quatro copos  (5) Cinco copos BEBGESTAQNT
Ohuira: . (999) NSA
Antes da gestagiio, vocé fazia uso jde- algum tipo de droga, como: MACOPRE
a)  Maconha: (0) Ndo (1) Sim CRACKPRE
b) Crack: (0) Ndo (1) Sim O A
. . . COCAPRE
¢) Cocaina: (0) Nao (1) Sim LSDPRE
d) LSD:(0) Nio (1) Sim E;(TASEPRE
€) Extase: (0) Nao (1) Sim o
Durante a gestagiio, voed fez uso c.h} algum tipo de droga, comao: MACOGEST
a) Maconha: (0) Nio (1) Sim CRACKGEST
b) Crack: (0)Ndo (1) Sim ("u('s;{']zl-;'}
¢) Cocaina: (0) Nao (1) Sim L‘n]}[E;T
d) LSD:{0)Nio (1) Sim ST
EXTASEGEST

¢)  Extase: (0) Nie (1) Sim

IV- ANTECEDENTES CLINICOS E OBESTETRICOS

Agora nis vamos falar sobre aleuns problemas gue vocd fem ou feve antes de ficar grivida.

Voci apresentava alguma dessas doencas antes da gestagio que tenha sido confirmada pelo médico?
(LER AS ALTERNATIVAS):
a) Doenca do coracio: (0) Nao (1) Sim
b) Pressiio alta fora da gestagio, tendo sido prescrito remédio para uso continuado: (0) Nao (1) Sim
c) HIV: (0) Nio (1) Sim
d) Siflis: (0) Néo (1) Sim

€) Anemia grave, fora da gestagio, ou outra doenca no sangue: (0) Nao (1) Sim

CARDIOPRE
HASPRE
HIVPRE
SIFLPRE
ANEMPRE
RESFPPRE
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f) Asma/bronguite: (0) Nio (1) Sim

£} Lupus ou esclerodermma: (0) Nio (1) Sim

h) Hipertireoidismo: (0) Nio (1) Sim

1) Duabetes/agicar alto no sangue, fora da gestacio: (0) Nio
(1) Sim

k) Epilepsia’convulsio, antes da gestagio: (0) Nio
1) Doenca do figado: (0) Nio (1) Sim

) Ovirios policisticos: (0) Ndo (1) Sim

(1) Sim
1) Doenga renal/nos rins: (0) Nio
{1} Sim

LUPUSPRE
HIPERPRE
DMPRE
DRCFPRE
EPILFRE
DHFPRE
OVAPPRE

OUTRA? (900) NSA DOENCAPREOUTRA
Antes desta gestaciio, quantas vezes vooe ficon grivida? (contando com abortos ou perdas) |__|__| NUMGESTA

Voci teve algum aborto ou perda?  (0) Mio (1) Sim (999) NSA ABORTO

Quantos abortos ou perdas vocé teve? | ||| (999) NSA NUMABORTO

Antes desta gestaciio, quantos partos voeé jd teve™ ||| (999) NSA NUMPARTOS
Quantos desses partos foram normais (incluindo partos i foreeps e vieuo)? ||| | (999) NSA PARTONOR

Quantos desses partos foram cesarianas? | || | (999) NSA PARTOCES

Antes desta gestaciio quantos bebés nasceram vivos? (incluir agueles gue faleceram logo apds o
nascimento) ||| | (999)NSA

NASCVIVO

Antes desta gestagciio algum filho naseen vivo e faleceu no primeiro més de vida? (0) Nio (1) Sim OBITOMES
Quantos? |__||__| (999) NSA OBITOONT
Vocé amamentou seu(s) outrofs) filho(s)? (0) Nio (1) Sim  (999) NSA AMFIL

Até que idade? |__||__ | meses  (999) NSA AMFILIDADE

V-PRE-NATAL E PARTO

Pamos comversar um pouceo sobre o sua gestagdo atual. Vocé tem afguma carteivinha ou documento com informagdes sobre essa gestagdo?

Se SIM., pergunte: Posso trar fotos para poder olhar com mais calma posteriormente?

Se NAQ, responda: Sem problemas, vamos prosseguir com o que vocé recorda.

Tipo da gestagio: (1) Unica  Gemelar. Quantos? . TIPOGEST
Tipo de parto vocé realizou? (1) Normal (2) Cesariana  (3) Forceps PARTO

Em que momento foi decidido gque sen parto seria cesariana?

(1) No pré-natal  (2) Durante internacio como gestante  (3) Na admissio  (4) No pré-parto CESARQDO

(5) Na sala de parto (B8E) Nio sabe informar  (999) NSA

Qual foi a razio? (909) NSA

CESARAZAQ

Mo inicio da gestaciio, gqual tipe de parto desejava ter?

INICIOPART

(1) Mormal (2) Cesariana (3) Tanto faz (HEE) Mio sabe informar

No final da gra.\-ldez. j4 havia decisio s.mhre [ l.lp-ﬂ de parto que iria realizar? FINALPART
(0) Niio (1) Sim, parto normal ~ {2) Sim, cesariana

D quem foi esta decisfio? B
(1) guu (2)Médico  (3) Conjunta  (4) Outro. Quem? (9599) NSA PARTDECTS
Antes de ser internada neste hospital, vocé procurou atendimento em outro hospital/maternidade? PEREGRI

(0) Nao  (1)Sim

Em quantos hospitais? |__||__| PEREGRIONT
Por que ndo foi internada no outroe hospital/maternidade?

(1) Niio havia vaga  (2) Nio estava em trabalho de parto  (3) Niio for informada

(4) Foi referenciada para outro hospital por situagiio de risco PEREGRIP()
(5)Hospital sem médico plantonista’hospital sem condigio de atender (999) NSA

(&) Cutro: .

Voci possui algum plano de saide, particular, de empresa ou drgio piablico? .

(0) Nao (1) Sim FLANG

Esse plano € individual ou familiar? (1) Indivadual (2) Familiar  (999) NSA PLANOTIP(O
Voci realizon o parto através de que servigo? (1) SUS (2] Plane de Sadde  (3) Particular PAGPARTO
Com guantas semanas vocé descobriv a gravidez? |__ || |+_ | semanas. SEMGEST
Quando engravidou, vocé: (LEIA AS ALTERNATIVAS) GESTPLANE]
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(1) Ji estava plangjando a gravidez  (2) Queria esperar mais tempo  (3) Nio queria engravidar

Quando descobriu que estava grivida, estava fazendo uso de algum método contraceptivo?
(0) Mo (1) Camusinha  (2) Pilula  (3)DIU (4] Injegdio  (5) Outros:

METCONTRA

Como voed se sentiu quando soube gue estava grivida?
(1) Satisfeita  (2) Mais ou menos satisfeita  (3) Insatisfeita (BHE) Nio sabe informar

SATISFACAD

Voci fex o pré-natal nesta gestacio? (0) Nao (1) Sim FEZPN
Por que vocé nio fez o pré-natal? (Ao responder vi para o BLOCO VIII

q P {AD responder Vi para o :l i NFELPQ

(D99) NSA
Onde foi realizada a MAIORIA das suas consultas pré-natal? ONDEPN
(1) Servigo plblicoUBS  (2)Servigo particular ou plano de sadde  (3) Nos dois  (BEE) Nio sabe )
Voci sabe me informar o nome do estabelecimento: PNLOCAL
Este estabelecimento fica em que cidade? PNCIDAD
te B}
Vocé sabe o endereco deste local? PNEND
(RBE)

Com quan.m.i.iemana_; ou me-s_ts vocd iniciou o pré-nal:tl? [Sq:.mub-l:r .inllerm:-.lr Sermanas, nio registrar PNSEMANAS
meses. Se inicio do pré-natal até 4 meses ou 16 semanas nio realize a proxima pergunta) PNMESES
LI |+|__| semanas LI | meses i o
Por que nfo iniciou o pré-natal mais cedo? - (999) NSA PNCEDOP()

Quantas consultas de pré-natal voed fez durante a gestagio? |__ |

PNCONSULTA

Qual profissional de saide atendeun voe durante a maior parte das consultas

do pré-natal? (1) Médwco (2) Enfermero  (3) Outro: N (HEE) Mio sabe FNFROFISS
iy i "

Voee ‘fal acnmp.nnh ada du rnn!e o pré-natal pelo m.e.f.mn [!Tnﬁsﬂm.m%. PNACOMPA

(0) Niio (1) Sim  (2) Na maior parte do tempo  (B88) Nio sabe informar

Durante a gestacio disseram se vocé tinha uma gestagio de risco? (0) Nio (1) Sim GESTRISCO

Voce foi encaminhada para outro servigo por ter uma gravidez de risco ou por alguma
intercarrincia dorante a gestacin? () Mo (17 Sim (999) NSA

ENCRISCO

Qual 0 nome do servigo para onde vocé foi encaminhada” (888) Nio sabe  {999) NSA

SERVRISCO

Voo conseguin ser atendida neste servigo?
(0 Nio (1) Sim, sem dificuldade {2} Sim, com dificuldade

ATENDRISCO

Durante a gestagio, vocé foi internada alguma vez? (0) Nio (1) Sim INTERNGEST
Quantas veres voet Toi internada durante a gestacio? | ||| INTERNONT
uais foram os motivos da(s) internaciofdes)? Lo (9eY
N ®) sho(bes) 599) INTERNMOTIVO
NSA
Durante o pré-natal, vocd fol orientada sobre qual hospital/maternidade procurar em caso de .
trabalho de parto? (0) Nio (1) Sim MATERNREF
Voce fez o parto no servigo de saldde que foi indicado? (0) Nio (1) Sum (999) NEA PARTOREF
Durante o pré-natal, voed perticipou de algum grupoe de gestantes? (0) Nao (1) Sun GRUPOGEST
Durante o pré-natal voed receben orientaghes referentes ao aleitamento materno? (0) Nio (1) Sim | ORIENTAM
Essas orientagies foram sobre: (Miiltipla escolha)
(1) Amurn.g_'n‘[a.t;ﬁu na Eﬁmu‘im hora de vida (2] .{hluitalmcnlu. materno exclusivo até os 6 meses ORIENTAMOL
(3) Importincia do aleitamento materno para o bebé  (4) Cuidado com as mamas
Orutras, Quais? - (999) NEA
VI- ASSISTENCIA NUTRICIONAL NO PRE-NATAL
Agora vou The perguntar sobre sua alimentagdo habinal durante a gestagdo
Em uma semana habitual da gestagdo, em quantos dias vocé comen (alface, tomate, cenoura, pepino, | .
. SALADIAS
repolho, ete.)? ||| dias
Nnmlllm comum, “.":& El-'lnltl:l este llpn de_salada: LEIA .Ah ALTERNATIVAS. SALADFREQ
(1) 86 no almoge  (2) 56 no jantar  (3) No almogo e no jantar  (999) NSA
Em quantos dias vocé comeu legumes ¢ verduras cozidos {couve, abébora, chuchu, brécolis, LEGDIAS

espinafre, ete.) sem considerar batata ¢ mandioca? | | dias
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Num dia comum, vecd comeu este tipo de salada: LEIA AS ALTERNATIVAS.

(1) 56 no almoge  (2) 56 no jantar  (3) No almogo e no jantar (999) NSA LEGFREQ
Em guantos dias vocé comeun frutas frescas ou salada de frutas? | | dias FRUTDIA
Num di s tas frutas freseas lada de frutas vocé dia?

um dia comum, quantas frutas freseas ou salada de frutas voeé comeu por dia FRUTQNT

|| frutas ou salada de frutas

Em guantos dias voc? tomou suco de frutas natural? || dias

SUCODIAS

Mum dia comum, ql.lllﬂ“l.‘b Cﬂpﬂi a0 dia voce tomou de suco de [rutas natural? _"_ copos he T I ]uf\]
Em uma semana habitual, em guantos dias vocé comeu:
a) Feijlio: |__ | dias FELIAQ
b) Leite: |_ | dias LEITE
¢) logurte: | |dias IDGURTE
d)  Querjo, requeijio: || dias QUELID
¢} Leites fermentados (tipo “Yakult™): | | dias LEITEFERM
fi  Sobremesas a base de leite, creme de leite ou sorvete, sem considerar picolés: | | dias SOBREMLEIT
) Batata frita, batata de pacote e salgados fritos (coxinha, quibe, pastel): | | dias SALGADOS
h) Bolachasbiscoitos salgados ou salgadinho de pacote: | | dias BOLSALG
i) Bolachasbiscoitos doces ou recheados, doces, balas e chocolates: | | dias BOLDMMYE

Em quantos dias vocé tomou refrigerante ou suco artificial (suco de saquinho, tipo TANG)? |__| dias

REFRISUCOART

Em quantos dias vocé comeu:

a)  Hambirguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, inguiga, ete.): | | dias EMBUTIDN

b) Came vermelha (boi, porco, cabrito, ovelha): | | dias CARNES

¢) Frango/galinha: |__ | dias FRANGO

d) Peixe: | |dias PEIXE
Em uma semana habitual da gestagiio, em quantos dias vocé trocou a comida do almogo por .

. . ALMLANCH

sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches? || dias
Em guantos dias vocé trocou a comida do jantar por sanduiches, salgados, pizza ou outroes lanches? JANTSAND

|| dias

Durante a gestacio, vocé fez uso de sulfato ferroso? (0) Nao (1) Sim

SUFERROSO

Com guantas semanas de gestaciio vocé inicion o uso? | | | semanas  (B8E) Nio sabe (999)NSA | FERROSOIN
Com guantas semanas vocé parou o use? | || | semanas '

- 5 |
(0) Niio parou na gestagiio  (BBB) Mo sabe  (999) NSA FERRG30FAROL
Durante a gestaciio, vocé fez uso de dcido filico? (0) Nio (1) Sim ACFOLICO
Voct iniciou o use de dcido filico quando?(LEIA AS ALTERNATIVAS): ACFOINIC
{1 JAntes da Eus.'[:u;iu {2) Durante a E:_-s.'l:n;iu (Q00) NS A o .
Quanto tempo antes de engravudar? | || | semanas (9949) N5A AUFULFHEY
Com quantas semanas de gestacio? | || | semanas (999) NSA ACFOGEST
Com quantas semanas de gestaciio paron o uso? | || | semanas  (999) NSA ACFOTERM
Voce foi atendida al 1 tricionist ré-natal?

océ foi atendida alguma vez por um nutricionista no pré-nata PNNUTR

(0 Nio (1) Sim  (88¥) Nio sabe informar

Por qual motive? (990) NSA

PENNUTEMOT

Quantas consultas de atendimento nutricional voeé realizou? | | (999) NSA PENNUTCONS
Algum profissional da saide aferia o seu peso nas consultas pré-natal? (0) Nio (1) Sim PESOAFERI
Algum profissional da saide informava se o sen ganho de peso gestacional estava adequado on ndo? GPADEQ

(0) Nio (1) Sum

Quanto de peso vocé foi informada que deveria ganhar até o final da gravidez? || || | kg GPINF

(%XR) Nio sabe
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0 médico ou algum outroe profissional da saide te orientou sobre:
a) Consumar diaramente alimentos fontes de ferro como: carnes, visceras, fel)do, (0) N
lentilha, grio-de-bico, soja, folhas verde-escuras, grios integras, castanhas ¢ outros, ! 5_"” ONAR
para evilar anemia o
b) Consumir diariamente pelo menos trés porgdes de verduras e legumes (niio (0 Niio ONBR
considerar batata, mandioca, aipim, card e inhame}) {1} Sim :
¢) Consumir diariamente pelo menos trés porgbes de frutas ‘{"l]; ;dmu ONCR
d) Consumir feijiio com armoz todos os dias ou, pelo menos, Cinco VEZEs por semana, ?l]; ;]dmu ONDR
&) Evitar refrigerantes, bebidas adocadas como suco de caixinha, suco em pd, Xaropes (0) Niio
e gunmand/grogelha, suen de froim com adigfio de aghicar, higeoiing rechenadng @ onrag (1) Sim ONER
culoseimas no seu dia a dia.
fy Realizar pelo menos trés refeicoes (café da manhd, almogo e jantar) ¢ dois lanches {0) Nio ONFR
satdivels por dia, e evitar ficar mas de trés horas sem comer {1} Sim B
) Método de higienizacio das frutas e hortalicas E‘l]; ;dmu ONGR
h) Incluir diariamente nas refeigbes seis porgies do grupo de cereals (amroz, milho, pies (0) Na
e alimentos feitos com farinha de trigo e milho), béreulos como as batatas e raizes ) S_du ONHR
como a mandioca’ aipimn. Dando preferéncia aos alimentos na sua forma mais natural m
1) Consumur dianamente pelo menos trés porgdes de leites ¢ denvados (queijos, {0) Niao ONIR
ioguries) {1) Sim i
) Evitar alimentos e compostos que podem ser prejudiciais durante a gestagiio (cafeina, | (0) Nio ONJR
determinados adocantes, peixe cru, carnes mal passadas, etc.) {1} Sim )
k) Evitar o consumo de alimentos industrializados como hambirguer, charque, salsicha, (0) Niio
linguiga, presunto, salgadinhos, sopas prontas, macarrdo instantineo, molhos e (1) Si ONKR
lemperos prontos. 1
. (0} Mo
1) Reduzir o consumo de sal . ONLR
{1) Sim
Quem fornecia estas orientagtes? }
T
(1) Nutriciomista  (2) Enfermeiro  (3) Médico  (4) Outro: . (999 NSA ORINUTRIOM
VII-DADOS ANTROPOMETRICOS INFORMADOS PELA PUERPERA
Qual foi a data da sua dltima menstruacio (DUM): I DUM
Vocé tem certeza desta data? (0) Nao (1) Sim DUMCERT
Vocé lembra qual era sen peso antes da gestagiio? (0) Nio  Sim, L ke PESOPRE
Qual é a sua altura (m)? |__ | | L ALTURA
Na tiltima vez que voce se pesou antes do parto, qual era seu peso? LI kg PESOANTPAR
Quantas semanas de gestacio vocd estava? | || |+ | semanas  (BEE) Nio sabe PESOANTPARIG
Quando vocé chegou aqui no hospital para o parte, pesaram vocé? () Nio  Sim. |__| J__lkg | PESOPARTO

VIII- DADOS DO RECEM-NASCIDO (em casos de gestagdo gemelar, realizar uma copia por hebé).

Como ficou o nome inteire do seu bebé?

Com guantos centimetros, o (DIZER O NOME DO BEBE) nasceu? | |_ || |em

| COMPRNI1

IX- ALEITAMENTO MATERNO (em casos de gestagdo gemelar, realizar uma cipia por bebé).

Logo apds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeivos cuidados com o bebé (colocar
no bergo aguecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler as opgies) AMHORA
(1) Colocou para mamar  (2) Ficou com o bebé no colo  (3) Apenas viu o behé °
(4) Nio teve coniato com o bebé  (EER) Nio sabe informar
Uuan_m tempo, mais ou menos demorou até mu:E_ dar o pelh_*:n pela primeira vez? ) _ _ AMTEMPO
{0y Amnda nio amamentou (1) Amamentou na 17 hora de vida  (2) Amamentou apds a 17 hora de vida
Por que ainda ndo amamentou o seu bebé?

. (999) NSA AMHORANAO
Aqui no hospital, seu bebé recebeu outro leite ou liguido que nio o do seu peito? LEITOUT
(0yNio (1) Sim  (X8E) Nio sabe informar
Vocé sabe por que foi oferecido outro leite ou liguido para o sen beb? . (GS9)NSA LEITOUTOL
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Coma o leite/liquido foi dado ao seu bebe?

(1) Na mamadeira’'chuquinha  (2) No copinhe  (3) Na sonda/gavagem/seringa AMOLHE
(BER) Nio sabe informar  (999) NSA
X-DADOS DA CADERNETA DE GESTANTE
Quiantas vezes a pressfio arterial foi aferida? | || | veses PNPA
Quantas vezes a glicemia de jejum foi verificada? ||| |vezes PNGI
Durante o pré-natal foram realizados os exames:
Sorologia Siflis (VDRL): |__||__| vezes EXSIFL
Anti-HIV: ||| | vezes EXHIV
Ultrassonografia: ||| | vezes EXULTRA
Urina EAS: |__ || | vezes EXEAS
Urina cultwra: | || | vezes EXCULT
Coombs: ||| | vezes EXCOOMBS
leMoe lgG: [ I | vezes EXIGMIGG
Hepatite B — HbsAg: ||| | vezes EXHEPB
Foi registrado o peso pré-gestacional (anterior)? (OyNio S, Qual? ||| |J__|kg DCPPG
Foi registrada a altura da gestante? (0)Ndo  Sim. Qual? ||| _|m DCA
Ultimo peso registrado na caderneta da gestante: | | || || kg DCUPR
Idade gestacional do dltimo peso registrado: || || semanas DCUPLG
Foi realizado o caleule do IMC do daltimo peso registrado? ()Nio (1) Sim DCUIMC
Gravidez de alto risco? (0)Nio (1) Sim DGR
A curva de Atalah foi preenchida? (0)Nao (1) Sim DCCA
XI- DADOS DE PRONTUARIO

Durante ESTA GESTACAQ a puérpera foi diagnosticada com alguma destas intercorréncias?

a) Diabetes gestacional : (0) Nio (1) Sim DMG

b) Sindromes hipertensivas (HA cronica, pré-eclimpsia, sindrome HELLP): (0) Néo (1) Sim SHG

¢) Eclimpsia/Convulsdes: (0) Nao (1) Sim ECLAMP

d)  Sifilis: (0) Nio (1) Sim SIFLIS

e) Infeccio urindria: (0) Nio (1) Sim INFURI

f)  Infecgdo pelo HIV: (0) Ndo (1) Sim HIV

o) Toxoplasmose (que precisou tratar): (0) Ndo (1) Sam TOXO

h) Streptococo B positive @ () Nao (1) Sim STREPTOB

1) Isoimunizacio RH: (0) Nio (1) Sim RH

J)  Placenta prévia: (0) Nao (1) Sim PLACPREVY

k) Descolamento prematuro de placenta (DPP): (0) Ndo (1) Sim DPP

I} Incompeténcia istmo-cervical (IIC): (0) Nao (1) Sim nc

m) Crescimento Intra Uterino Restrito (CIUR): (0) Nioe (1) Sim CIUR

n) Ohligodramnia: (0) Nio (1) Sim OLIGO

o) Polidramnia: (0) Nio (1) Sim POLI

p)  Ammiorexe prematura : (0) Nao (1) Sim AMNIO

q) Ameaca de parto prematuro: () Nio (1) Sim PFMT

r}  Sofrimento fetal : (0) Nio (1) Sim SOFRFET
N'doprontuiriodo RNI: ||| L 0L 0 | I L I L L I I )]
1G primeira ECO (quando < 20 semanas): || [+__| semanas IGECORN
1G DUM quando primeira ECO > 20 semanas: ||| |[+[__| semanas IGDUMBRN
Natimorte: (0) Nis (1) Sim NATIMORTI
Obito neonatal:  (0) Nio (1) Sim UBITNEO]
Sexo: (1 )Masculino {2) Feminino SEXORNI
Pesoz| || | J_ |z PESORNI
Apgar: Mo primeiro minuto: ||| No quinto minuto: ||| APGARI
(O BN nasceu com alguma doenca ou mal formacio? (0) Nao (1) Sim RNDOENCI
Qual? RNDOENCQLI
Teve mecbnio? (0) Nao (1) Sim MECONI]
Teve que ser realizado manobras de reanimacio na sala de parto? (0) Nao (1) Sim MANOBRAIL
Necessitou de internagfio em UTI neonatal? (Se 1, anexar o “Instrumento para coleta de dados do UTINI
recém-nascido em atendimento na UTINT). (0) Nao (1) Sim
Em caso de dbito registrar a causa: (999) NSA OBITNEOP()
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Exames Date
ABO-RH

Eletroforese
dah) ooy

licemia
e Jejum [
Teste Oral de ‘ i ‘
Tolarénda o Glicose. | z:'t:lrozlgose g ﬁ&

Padréo O AA

Sifilis
{teste répido)
VDRL Homozigose gg

Qutro:
HIV/Anti HIV
(teste répido)

Hepatite B - HBsAg Am |
Toxoplasmose 1
lobin [
[ o }
Urina-EAS |
Urina-Cultura ‘
|

Coombs Indireto

Outre |

Outre

|
Outro ‘ | |

Tratamento para Sifilis

17 dose /| 2 dose /1 |3*dose =
Maléria Someate porc gestontes do Regiéo Amazénico.

Neg. 7 |

- ‘ | \ | |

Suplementagdo Sulfato ferroso
s

Suplementagdo Acido félico
ey

Ultrassonografia
Dota |G DUM | IG USG [Peso fetal| Placenta | Liquido | Outros
2] | | |

= v —

Antecedentes familiares
NAO Sim NAO Sim NAO Stm
Diabetes ' Hipertemso arterial Gemelar |
Abortos Gestagdes

Gestas >
3ou
| N

Ectépica

Vacina,
antitetanica
Sem informagGo de imunizogdo
Imunizada ha menos de 5 anos
Imunizada hé mais de 5 anos
1° dose / /
2° dose / /
3 dose / /
Reforgo / /i

Parto voginal Nascidos vivos

N
Bebé <2.500g —74 | —_
Bebé >4.500g Parto Cesdrea Nascdos
Final da
Pré-.ed:‘gﬂp. 2 cesrecs prévias m
NAO S NAOSM  Antecedentes dlinicos obstéfricos
Dicbetes Cardiopatia ) .
InfecgBo urindria Tromboembolismo Cir. pélv. uterina
Infertilidade Hipertensgo arterial Cirurgia
Dific. omomentag8o Guttox Outros
Gestagdo atual
NAO SIM NAO SIM
Fumo (n* de cigorros) | Anemic Hipertenso orteriol
Aleoal Inc. istmocervical Pré-eclmpsia//eclémp.
Outras droges Ameoga de parto premat. Cardiopatia
Vicléncio doméstica IsoimunizagBo Rh Dicbetes gestacional |
HIV/Aids Oligo/polidrémnio Uso de inswlina
Sifilis Rut. prem. membrana Hemorragia 1° trim.
Toxoplasmose (<[U3 Hemorragia 2° trim.
Infeccdo urinaria Pés-datismo Hemorragic 3° trim.
o Febre Exentema /rath cutdneo

H L B Imunizoda
°dose / ¢ 2°dose(lssopas!'dm
3¢ dose fbsmmspisa ot

Influenza st [

d']'w data ]
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