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Resumo

Poucos estudos tém sido focados no grupo de recém-nascidos com peso insuficiente
ao nascer (RNPI). Estes, apesar de terem um risco de morbimortalidade menor que
os de baixo peso, apresentam elevada incidéncia no Brasil, 3 a 4 vezes maior do que
o baixo peso, perfazendo cerca de 1/4 do total de nascidos vivos motivo pelo qual é
importante se analisar os fatores de risco para esta condi¢do. Realizou-se um estudo
para verificar a incidéncia de RNPI no universo de nascimentos de uma maternidade
publica de Cotia (SP) e a propor¢cdao destes que eram pequenos para a idade
gestacional (PIG), acoplado a um estudo tipo caso-controle para identificar fatores de
risco associados aos RNPI. A coleta de dados foi prospectiva com instrumentos
padronizados e feita exclusivamente pela pesquisadora. Os dados foram coletados
imediatamente apds cada nascimento a partir dos registros hospitalares e de
entrevistas com as maes. O estudo foi caso controle no qual o nimero total de 113
RNPI e um grupo controle de 112 RNPA. Entre os fatores de risco analisados
(socioecondmicos, demograficos, maternos, gestacionais, de pré-natal e de
nascimento), apds uma fase de andlise univariada por tabelas de contingéncia,
comparacdo de médias e de medianas, bem como a realiza¢do de correlagdes, foram
selecionadas as varidveis que tinham apresentado associacdo estatisticamente
significante com os RNPI, que tivessem apresentado um valor maximo de p ao redor
de 20% e excepcionalmente outras varidveis que apesar do resultado apresentassem
boa plausibilidade (bioldgica ou epidemioldgica) para inclusao num modelo de
andlise de regressdo logistica de multiplas varidveis. A incidéncia observada de
RNPI foi de 25,7% dos nascimentos, com uma propor¢ao de 3,5% de PIG. Das 24
varidveis analisadas de maneira univariada, 6 permaneceram para serem incluidas na
andlise multivariada: a idade gestacional, nimero de consultas de pré-natal
realizadas, presenga de intercorréncias no decorrer da gravidez e peso de nascimento
do filho anterior, que haviam apresentado associacdo significante (p<0,05), e a
presenca ou auséncia de filho anterior e o més de inicio do pré-natal que, embora nao
significantes, haviam preenchido os critérios pré-estabelecidos para inclusdo no
modelo. Ao final da andlise se mostram associadas aos RNPI apenas 2 varidveis: més
de inicio de pré-natal (OR: 1,114; p: 0,041) e o ndmero de consultas (OR: 0,942;
p:0,042). Como conclusao, o inicio precoce € um nimero mais elevado de consultas
no pré-natal podem ser considerados como fatores de protecdo para o risco de um
peso de nascimento insuficiente.

Palavras-Chave: Peso ao nascer. Peso insuficiente ao nascer. Recém-nascido.
Fatores de risco. Incidéncia.
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Abstract

Few studies have been focused in insufficient birth weight (IBW).This group has a
risk of morbimortality less than those of low birth weight (LBW), these have an
elevated incidence in Brazil, 3 to 4 times bigger than the LBW, completing around
1/4 of the total of singletons born, it is important to analyses the risk factor for this
condition. It carried out a study to check the incidence of IBW in the universe of
singletons born in a public motherhood of Cotia (SP) and the proportion of this
which they were small-for-gestational age (SGA) and a case-control study to identify
the factors are associated to the IBW. The data was prospective with standardized
instruments and done exclusively by the investigator. The data were collected
immediately after each birth from the registers and interviews with the mothers. The
study was compost from the total of the 113 IBW and a control’s group 112. The
analyses of the risk factors are social and economic conditions, demographic
condition, motherly, prenatal care and gestational. After the univariate analysis, there
were selected the variables that had significant statistically association with the IWB,
which had presented p around 20 % and exceptionally other were presenting good
plausibility (biological or epidemiological) for inclusion in the multiple variables
analysis. The incidence was 25,7 % IWB, with a proportion of 3,5 % for SGA. The
24 variables was analyses in the univariate analyses, 6 remained to be included in the
multiple variables analysis: the gestational age, number of prenatal care
consultations, intercurrences in the course of the pregnancy and the birth weight of
the previous son, which had significant association (p<0,05), and the presence or
absence of previous son and the month of beginning the prenatal care, though not
significant, but they had filled out the criteria established-daily for inclusion in the
multiple variables analysis. To the end of the analysis they are shown that 2 variables
were associated to IWB: month of beginning the prenatal care (OR: 1,114; p: 0,041)
and the number of prenatal care consultations (OR: 0,942; p: 0,042). As conclusion,
the precocious beginning and a more elevated number of prenatal care consultations
can be considered as protection factors for the risk of the IWB.

Key words: Birth weight. Insufficient birth weight. Newborn. Risk factors.
Incidence..
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1. Introducao
1.1. Peso ao nascer

Um dos principais indicadores utilizado na avaliagdo do crescimento
intrauterino é o peso de nascimento, que também representa um fator importante de
C . . . +130,63,80,84 < .
predi¢ao de morbimortalidade infantil . O peso ao nascer € considerado como
sendo um dos principais indicadores da probabilidade de sobreviver no periodo

. . 116,64
neonatal e durante o primeiro ano de vida ™ 2,

Nao obstante a multiplicidade dos fatores que influenciam o peso ao
nascimento, cada vez mais ha possibilidade de se predizer quais os recém-nascidos

(RN) estardo mais expostos a maior morbimortalidade'®!

. Além do peso e da idade
gestacional (IG), um terceiro parametro, a adequacdo do crescimento intrauterino
(CIU), avaliado a partir de curvas de crescimento fetal padronizadas para estimar o

crescimento antenatal normal ou anormal para cada IG, tem sido utilizado para

indicar riscos para o RN>*’.

Exclusivamente pelo peso definem-se como sendo de baixo peso ao nascer
(BPN) os RN com peso menor que 2500g, de muito baixo peso (MBP) os RN com
menos de 1500g e de extremo baixo peso os com menos de 1000g ao nascer. Os que
nascem com menos de 750g denominam-se RN imaturos'?. Enquanto os RN
denominados de peso de nascimento insuficiente (PNI) sdao aqueles que nascem com

peso entre 2500—2999g80.

Ao nascimento também se utilizam curvas de referéncia de crescimento

intrauterino para avaliar a adequacao dos recém-nascidos de acordo com o seu peso,
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sexo e idade gestacional. A partir destes parametros os RN podem ser classificados
como pequenos para idade gestacional (PIG), adequados para idade gestacional
(AIG) ou grandes para idade gestacional (GIG). Esta classificacdo também pode

auxiliar na caracterizacdo do risco de morbimortalidade dos RN?'.
1.2. Peso inadequado ao nascer: baixo peso e peso insuficiente

O recém-nascido com peso inadequado ao nascer (RNPIn) é por defini¢ao
todo o RN cujo peso de nascimento € inferior a 3000 gramas. Deste modo, incluem-
se nesta classificacdo tanto os recém-nascidos com baixo peso (RNBP), cujo peso é
inferior 4 2500 gramas, e também os recém-nascidos com peso insuficiente (RNPI),

cujo peso varia de 2500 a 2999 gramasgo.
1.2.1. Peso insuficiente ao nascimento

O BPN corresponde ao grupo mais comumente estudado; entretanto,
atualmente estudos tém chamado atencdo para o PNI. Tal como o BPN, o PNI
também representa um fator de risco para multiplos problemas, como doengas
infecciosas- principalmente diarreia, infec¢des respiratérias agudas e atraso no
crescimento e desenvolvimento, além de apresentar uma taxa mais elevada de

mortalidade infantil10’37,60’66’85’95’105.

Além disso, o peso inadequado ao nascer, se causado por restricdo de
crescimento intrauterino (RCIU) pode contribuir para o desenvolvimento de doengas

cronicas nio transmissiveis do adulto'®.

103

Yamamoto ' (1998) realizou o primeiro estudo longitudinal de crescimento

com criancas com PNI, os resultados mostraram que estas criangas, mesmo
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apresentando melhora do crescimento pds-natal, mantiveram até dois anos de idade,
um comprometimento significativo do crescimento linear e ponderal, quando

comparadas com o referencial do National Center for Health Statistics (NCHS).

Este mesmo autor, em 2007, mostrou que uma amostra de criangas com PNI
apresentava na idade pré-escolar crescimento linear, ganho ponderal e indice de
massa corpdorea (IMC) inferiores em comparacdo com as criangas com peso de

nascimento adequado (PNA), na mesma idade 104,
1.3. Incidéncia de peso insuficiente ao nascer

Os RN com BPN frequentemente tém sido alvo de seguimento e cuidados
diferenciados, devido a problemas como a elevada morbimortalidade e ao maior

) . . 0,103
risco de atraso no crescimento e desenvolvimento ™

. Entretanto menos aten¢do
tem sido dada ao grupo de RNPI que, apesar de ter um risco de morbimortalidade
menor que ao RNBP, apresenta elevada incidéncia em paises em desenvolvimento,
como ocorre no Brasil, chegando a ser 3 a 4 vezes maior do que o baixo peso,

perfazendo cerca de 1/4 do total de nascimentos vivos'*.

Em 2001, no Brasil, no Estado de Sdo Paulo e na regiao de Campinas foram
observadas incidéncias elevadas de PNI, 22,3%, 25,1% e 24,7%, respectivamente.
Em Campinas desde o inicio da década de 70, a propor¢ao observada de RNPI tem se
mantido em aproximadamente um quarto dos nascidos vivos. Diversas cidades do
Brasil, com condi¢des de vida e de saide semelhantes as de Campinas, revelaram
mais ou menos na mesma época incidéncias semelhantes, como Porto Alegre, RS
(23,8%), Pelotas, RS (23,5%), Rio de Janeiro, RJ (23,6%) e Ribeirdo Preto, SP

(24,2%)>>%
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Ha mais de 30 anos, Puffer e Serrano®! (1975), ja ressaltavam a importancia
do nascimento com peso adequado (PNA), >3.000g, para a sobrevivéncia,
crescimento e desenvolvimento sadios. Puffer e Serrano® (1988) estudaram as
caracteristicas do peso ao nascer em diversos paises. Em 1973, 11,6% das criancas
nasciam com PNI na Suécia. Em Cuba, este percentual era de 26,8% e, na Hungria,
23,6%. Na India, de 1969 a 1972, 45,8% dos recém-nascidos vivos apresentavam
PNI. Nos Estados Unidos, em 1983, 16,1% dos nascidos tinham PNI. Em 1977,

24,9% das criangas no Chile e 24,2% no Uruguai nasceram com PNI.
1.4. Restricao de crescimento intrauterino

O peso ao nascer € o fator isolado que mais se associa ao estado de sadde e as
chances de sobrevivéncia do RN?. Dois processos bésicos isolados ou em
associagdo, fazem com que uma crianga venha a nascer com peso abaixo do normal:
o encurtamento da duracdo da gestacdo (prematuridade) e a restricao de crescimento
intrauterino. A determinagdo desses processos envolve um conjunto comum de
fatores, entre os quais se destacam condicdes socioecondmicas desfavoraveis, baixo
peso da mae no inicio da gestacdo, doencgas, tabagismo e estresse durante a gestagao,
falta ou deficiéncia de assisténcia pré-natal, antecedentes reprodutivos desfavordveis

e ocorréncia de gravidez miltipla'®***,

Do mesmo modo que os RNBP, os RNPI representam um grupo heterogéneo
de criangas, incluindo desde prematuros com peso adequado ao nascer at¢é RN a
termo com RCIU'™"*  Principalmente em populacdes de baixo nivel
socioecondmico, o RCIU apresenta grande importancia epidemiolégica, podendo

representar até 80% dos casos de PNI. Nessas populacdes, a mé nutricdo materna €
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13,77

um dos fatores associados ao RCIU mais importantes ™'". Nos paises desenvolvidos,

o RCIU usualmente representa cerca de 50% dos casos de PNI, sendo a insuficiéncia

placentdria a principal causa'>*.

Um recém-nascido com restri¢ao de crescimento intrauterino é definido como
aquele que ndo atingiu seu potencial genético de crescimento intrautero. Nos estudos
mais recentes, os autores tendem a utilizar o termo pequeno para a idade gestacional
para os fetos que falharam em atingir um peso condizente com o padrao

‘- . . . 136
antropométrico esperado para determinado sexo e idade gestacional ™.

Em sua expressdo fisiopatogénica, a restricdo do crescimento fetal (RCF)
pode ser diferenciada em dois padrdes principais de crescimento: simétrico e
assimétrico, de acordo com a relacdo existente entre o peso € 0 comprimento ao
nascer. A principal justificativa para tal distin¢do tem sido a suspeita, apoiada por
algumas evidéncias, de que os dois subtipos podem ter diferencas quanto a
etiologia'®, ao momento de ocorréncia da restricio’’ e, especialmente, apresentar
progndsticos  diferentes quanto ao seu crescimento e desenvolvimento

394561
futuros>”43:61:9899,

Bernstein e Divon'®(1997) diante da suspeita da RCIU ressaltam a
importancia de se analisar os vdrios fatores a ele relacionados, uma vez que a
classificacdo baseada apenas no peso ao nascimento reduz tanto a sensibilidade
quanto a especificidade na detec¢do dos neonatos que de fato sofreram restricdo do
seu crescimento intrautero. Quanto aos fatores associados ao RCIU, os mesmos

podem ser reunidos basicamente em cinco grupos:
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Fatores fetais — anomalias cromossOmicas, doengas genéticas e anomalias

congénitas.

Fatores maternos — hipertensdo arterial, doencas renais, diabetes mellitus,
colagenoses, infeccdes, estado nutricional (sobrepeso ou desnutri¢ao), tabagismo
durante a gestacao, abuso de substéincias licitas ou ilicitas, idade materna (muito
jovens ou muito idosas), estatura materna, paridade (nuliparidade, grande

multiparidade), gestacao PIG anterior e gestacdo de fetos multiplos.

Fatores gestacionais, placentarios — defeitos placentdrios estruturais,
insuficiéncia de perfusdo uteroplacentdria, local de implantacdo de placenta menos

adequado.

Fatores ambientais — altitude, saneamento e salubridade do microambiente de
vida, gestagcao de fetos multiplos (ambiente intrauterino).

Em suma, o termo PIG nao se refere ao crescimento intrauterino, mas sim ao
tamanho do neonato ao nascimento. Os termos PIG e RCIU ndo podem ser usados
como sindnimos. Uma crianga que nasceu PIG nao necessariamente sofreu RCIU e

criangas que nasceram apés um curto periodo de RCIU nao necessariamente sao PIG.

1.5. Hipétese de Barker

De acordo com a “Hipétese de Barker”, a privacdo nutricional durante o
periodo fetal, causando RCIU, faz com que o organismo do feto crie estratégias
adaptativas de sobrevivéncia intrautero na tentativa de manter o curso metabdlico, o

e e . . A . .12 o .
fisiolégico e o desenvolvimento anatdmico normais . Estas alteracdes adaptativas
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persistiriam até a vida adulta e tém sido associadas a doencas coronarianas,

obesidade, diabetes tipo 2 e hipertensdo’' "%,

Esta hipotese tem sido bastante valorizada. Isto foi comprovado em um
estudo de coorte que avaliou o periodo da “fome holandesa” de 1944-45. Nesta
coorte observou-se aumento da prevaléncia de obesidade entre adolescentes do sexo
masculino que haviam sofrido desnutricdo nos dois primeiros trimestres de vida

intrauterina®’.

Dietz*® (1994) observou que o crescimento fetal deficiente estd associado a
hipertensdo arterial, ao aumento do risco de diabetes ndo insulinodependente e de

obesidade na vida adulta.
1.6. Fatores associados ao peso de nascimento inadequado.

Muitos fatores tém sido associados especificamente com o peso ao nascer,
como: parametros antropométricos maternos, ganho de peso gestacional,
escolaridade, situagdo socioecondmica, estado marital, paridade e peso de
nascimento de filhos anteriores, idade materna, habito de fumar e assisténcia pré-

14,16 4
natal' #1648,

A incidéncia de baixo peso assim como a de peso insuficiente tem sido

x 50,74,75,78 A - ~ o
relatada em maes adolescentes . A idade da mae se apresenta como indicador
bastante importante para deteccao do risco gravidico, pois as adolescentes ainda ndao
apresentariam um desenvolvimento organico adequado para permitir a nutricao

adequada da crianca, durante a vida fetal'®*,



20

Costa et a127(2001) demonstraram um maior nimero de RN com PNI em
maes adolescentes com idade entre 10 e 16 anos estatisticamente significante quando

comparada as outras faixas etdrias.

Por outro lado, a idade materna avancada, maior que 35 anos também

aumenta a chance de RN nascer com BP ou PNI %72,

A relacdo entre o ganho de peso da gestante e o peso da crianca ao
nascimento € amplamente conhecida. Gestantes com ganho de peso insuficiente
apresentam maiores risco de gerar recém-nascido com peso inadequado, podendo
comprometer o crescimento pds-natal, com um maior risco de morbidade no
primeiro ano de vida. Também o ganho de peso gestacional excessivo nao € benéfico
ao recém-nascido, pois as vezes esse excedente serve apenas para deteriorar o estado
nutricional materno ndo necessariamente beneficiando o feto™°. Outra varidvel
antropométrica relacionada ao peso ao nascer € a estatura materna. Lima e
Sampaio™(2004) mostraram associacdo estatisticamente significante entre estatura

materna € peso ao nascer.

A recomendacgdo do Instituto de Medicina dos Estados Unidos (1990) para o
ganho de peso gestacional em relacio ao indice de massa corporal (IMC) pré-
gravidico é que em gestantes que apresentam IMC <19,8, o ganho de peso deve
variar entre 12,5 e 18,0 kg, naquelas com IMC entre 19,8 e 26,0, o ganho de peso
gestacional deveria ficar entre 11,5 e 16,0 kg, e naquelas com IMC acima de 26,0 o
ganho de peso gestacional deve se situar entre 7,0 e 11,5 kg e, nunca sendo inferior a,

6,0 kg™.
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Lizo et al’®

(1998) mostraram que ganhos ponderais inferiores a 10 kg durante
a gestacdo t€m maior risco de resultar em RNBP, enquanto ganhos entre 10 e 12 kg

tém maior risco de resultar RNPI .

Rocha et al**(2005), observaram que as varidveis antropométricas (peso pré-
gestacional, altura, IMC, e ganho de peso total durante a gestacdo) apresentaram
relac@o estatisticamente significante com o peso ao nascer. Dentre estas varidveis, o

ganho de peso total apresentou maior correlacao.

Mulheres com antecedentes de filhos BP apresentam risco aumentado de
repetir o nascimento de baixo peso; esta tendéncia foi relatada por Bakewell et
al®(1997), no periodo de 1978 a 90, com uma tendéncia 21% maior nas maes que ja

haviam tido filhos pré-termo e/ou pequenos para idade gestacional.

Bratton et al** (1996) observaram que as mulheres, cujo primeiro filho foi de
muito baixo peso (< 1500g), apresentaram um risco relativo maior para gerar um

filho com BP e de repetir o muito baixo peso no nascimento (p< 0,0001).

Outras caracteristicas como: habito de fumar, escolaridade, estado marital,
paridade, situacdo socioecondmica e assisténcia pré-natal tém sido associados ao

peso inadequado ao nascimento.

Em trabalhos como os de Silva et al®® (1992), Lépez et a147(2004) e Juart et
al®’ (2005), gestantes fumantes, de baixa escolaridade e de baixa situacdo
socioecondmica tiveram maior nimero de recém-nascidos com peso inadequado do

que maes nao fumantes e com nivel de escolaridade e socioecondomicos maiores.
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Para Haidar et al*? (2001), tanto a baixa escolaridade quanto o nimero de
filhos maior que trés foram fatores, estatisticamente significantes, associados a

ocorréncia de baixo peso ao nascimento.

Juart et al*’

(2005) também relatam a relacdo do estado marital com peso
inadequado ao nascimento, sendo que as maes solteiras tém maior chance de terem

filhos com peso inadequado.

A assisténcia pré-natal inadequada, com menos de seis consultas, também

) . . . 16,29,47,88 . 6
tem sido associada ao peso inadequado ao nascimento . Antonio et al”, 2009,
mostraram associacdo entre PNI e nimero de consultas de pré-natal menor do que

sete.

Leone et al’”

(1992) relatam que determinadas condi¢des da gestacdo, como
sua duracdo e/ou ocorréncia de morbidade no seu decurso, apresentavam um maior

risco relativo para o nascimento de PNI.

Estes dados permitem supor que uma adequada assisténcia pré-natal com
identificacdo precoce dos possiveis fatores de risco para o peso insuficiente de
nascimento, em associacdo com medidas de baixo custo e de facil execugdo, possa
ter um impacto positivo, contribuindo para reduzir a incidéncia de peso inadequado.
Isto reduziria ndo sé os riscos de morbimortalidade na infancia, mas possivelmente

também doencgas na idade adulta.

Assim, partindo-se destes pressupostos, a presenga de alguns destes fatores,

possivelmente associados ao peso de nascimento insuficiente, foram avaliados em
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uma populacdo de gestantes usudrias de uma maternidade publica, vinculada ao

Sistema Unico de Sadde (SUS), na Regido Metropolitana da Grande Sio Paulo.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Analisar a incidéncia de peso insuficiente ao nascimento e fatores a ele associados

numa maternidade publica ligada ao SUS, no municipio de Cotia, SP.

2.2. Objetivos Especificos

1- Determinar a propor¢do de pequenos para a idade gestacional nos
recém-nascidos de peso insuficiente;

2- Identificar caracteristicas maternas associadas ao peso insuficiente
ao nascimento;

3- Identificar caracteristicas socioecondmicas e demogréficas da
familia associadas ao peso insuficiente ao nascimento;

4- Identificar condicdes de gestacdo e caracteristicas de pré-natal,

parto e nascimento, associadas ao peso insuficiente ao nascer.
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3. Casuistica e Método

Foi realizado um estudo caso-controle com coleta de dados prospectiva, através de
entrevista com a mae no pds-parto imediato, utilizando um questiondrio padronizado
(Anexo I), a partir dos recém-nascidos de peso insuficiente, nascidos no Hospital

Regional de Cotia no periodo de 05 de outubro de 2009 4 30 de dezembro de 2009.
3.1. Local do estudo

O local do estudo foi o Hospital Regional de Cotia (HRC), localizado no
municipio de Cotia, Estado de Sdo Paulo, que € referéncia para os municipios de
Cotia e Vargem Grande Paulista. A maternidade do hospital realiza cerca de 200

partos mes.

Segundo dados do IBGE, 2009, o municipio de Cotia possui 182045 mil
habitantes numa extensio territorial de 324 km?, enquanto Vargem Grande Paulista

possui 44754 mil habitantes numa extensao territorial de 34 km?.

Cotia apresentou 3285 nascidos vivos, em 2008, segundo o Data SUS, sendo
1673 por partos cesareos e 1611 por partos vaginais. Possui uma maternidade
particular e uma Maternidade publica, sendo esta parte do Hospital Regional de
Cotia. Vargem Grande apresentou 681 nascidos vivos, sendo 333 por parto cesdreo e

347 vaginal.

O HRC ¢ uma entidade publica estadual administrada pelo Servi¢o Social da
Construcao Civil - SECONCI-SP, que atende aos usudrios do Sistema Unico de
Saiude (SUS), dentro dos principios de gratuidade, integralidade, equidade e

universalidade.
3. 2. Selecao da populacao de estudo

A amostra de estudo foi de conveniéncia, sequencial por ordem de
nascimento, todos os recém-nascidos eram a termo, IG > 37 semanas gestacionais,

abrangendo o universo de RNPI nascidos vivos durante o periodo de estudo (grupo
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de casos) e um grupo controle de recém-nascidos de peso adequado (PNA), nascidos

no mesmo periodo, pareados por sexo.

Peso adequado de nascimento, do grupo controle, foi definido como o que se situava

entre 3000g e 3500 gramas.

Para ambos, os grupos os critérios de exclusdo foram:

Prematuridade;
Recusa materna em participar da pesquisa;

Gestacdo gemelar;

s wbdbh o=

O RN ser portador de doengas neuroldgicas, cardiopatias congénitas,
malformagdes graves ou outras doencas sabidamente causadoras de
problemas de crescimento intrautero;

5. Parto domiciliar.

6. Os recém-nascidos classificados como pequenos para idade gestacional, mas

sua propor¢ao no grupo caso sera calculada.
3.3. Variaveis do estudo e sua operacionalizacao
3.3.1. Variavel dependente

A varidvel dependente foi o peso ao nascer, expresso em gramas, de acordo
com o valor obtido logo ap6s o nascimento pela equipe de enfermagem, conforme

rotina de servigo, categorizado em dois grupos: PNI ou PNA.
3.3.2- Variaveis independentes
As varidveis independentes incluidas neste estudo foram:

Variaveis dos recém-nascidos: Idade gestacional, peso, comprimento, IMC do

RN, perimetros cefdlico e toricico e indice de Apgar.

Varidveis maternas: antropometria materna (peso, altura e IMC pré-

gestacional), ganho de peso gestacional total, escolaridade materna, idade materna,



27

estado marital, trabalho fora do lar, paridade e peso dos filhos anteriores, intervalo

entre partos e se gravidez foi desejada.

Varidveis socioecondmicas e demogréficas: renda familiar, renda mensal per
capita, nimero de cOdmodos habitdveis existentes na casa, nimero de pessoas
residentes na mesma casa € o nimero de pessoas por comodo habitdvel calculado

para cada domicilio.

Varidveis de pré-natal: més da gestacdo em soube que estava gravida, més de
inicio do acompanhamento de pré-natal, nimero de consultas de pré-natal realizadas,
presenca de intercorréncias durante a gestacdo e uso de antibidticos durante a

gestacao.

Varidveis de condi¢des do parto e nascimento: tipo de parto e idice de Apgar.

3.3.3. Operacionalizacao das variaveis de estudo

A idade gestacional foi obtida do livro de parto, sendo esta calculada com
base na data da ultima menstruacdo, nos dados do exame obstétrico e da ultra-
sonografia por ocasido do acompanhamento pré-natal, sendo convertida nimero de

dias.

O peso e o indice de Apgar foram avaliados na sala de parto, em todos o0s
casos, logo apés o nascimento. Estes dados foram coletados do livro de parto,
existente no centro de parto normal e no centro cirtrgico, € confrontados com os
dados da declaracdo de nascido vivo. O mesmo procedimento foi utilizado também

quanto ao tipo de parto, classificado como vaginal ou cesareo.

Os perimetros cefélico, tordcico e o comprimento do recém-nascido foram
medidos pela equipe de enfermagem, na sala de parto, logo apds o nascimento. Estes
dados foram coletados a partir da folha de nascimento do centro de parto e
operacionalizados em centimetros, com uma casa decimal, e analisadas na forma de

variavel continua.
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O IMR do RN foi calculado pelo pesquisador utilizando o peso dividido pelo

quadrado da altura (comprimento).

As varidveis seguintes foram obtidas mediante questiondrio padronizado

(Anexo 1) e aplicado pela pesquisadora a todas as maes no pds-parto imediato:

Antropometria materna: o peso foi registrado em kg e a altura em cm, ambos
com uma casa decimal, conforme informado pela mae. O IMC materno foi calculado

pelo pesquisador, a partir do peso dividido pelo quadrado da altura.

O ganho de peso total durante a gestacdo foi registrado em kg, conforme

informado pelas maes e apds comparagdo com os dados da carteira de pré-natal.

A escolaridade foi operacionalizada em anos completos, correspondendo a

ultima série informada pela mae como tendo sido cursada de maneira completa.

As caracteristicas socioecondmicas € demograficas foram informadas pela
mae, envolvendo sua situacdo de trabalho, a renda familiar e per capita em reais, o
numero de codmodos habitdveis no domicilio, o nimero de pessoas que coabitam,

calculando-se a seguir o nimero de pessoas por comodo de cada domicilio.

O estado marital informado pela mae foi classificado em: “convivendo com

companheiro” e “sem companheiro”.

A paridade foi expressa em numero de filhos nascidos vivos e seus

respectivos pesos ao nascimento, em kg, conforme informado pela mae.

O intervalo entre partos foi calculado pelo pesquisador a partir da informagao

quanto a idade do tultimo filho nascido vivo.

A idade materna foi expressa em anos completos, informada pela mae e

confrontada com as informag¢des do prontudrio.

A assisténcia pré-natal foi registrada em nimeros de consultas, assim como

més de seu inicio, intercorréncias e medicagdes utilizadas durante a gestacdo. Estes
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foram relatados pela mae e confrontados com as informacdes dos prontudrios e

carteira de pré-natal.

Quanto a gestacdo ser desejada ou ndo, registrou-se a informagdo materna

relativa a ocasido em que tomou conhecimento de que estava gravida.
3.4. Determinacao do tamanho da amostra

Para um o= 0,05, e um poder de teste de 80%, considerando-se uma
frequéncia de pelo menos 15% para os fatores de risco considerados no grupo
controle e visando discriminar um risco relativo de 2,5, foi estimada a necessidade de

uma amostra de 112 recém-nascidos para cada grupo.

O calculo da amostra foi efetuado pelo software PS-Power and Sample Size

Calculations, versiao 2.1.31.°%.
3.5. Analise dos dados

Os dados foram coletados e armazenados em planilhas elaboradas no

programa Excel® e analisados pelos softwares GraphPad Prism®  versio 5.03 e

SPSS® versio 12.0.

Inicialmente foi feita a andlise de suas distribui¢des por medidas de tendéncia

central (média ou mediana) ou avaliadas a distribui¢des de frequéncias.

As comparagdes estatisticas foram realizadas pelos testes t de Student,
comparando médias quando as varidveis numéricas apresentavam distribuicao
normal, ou de Mann-Whitney quando as mesmas apresentavam distribuicdo nao
paramétrica, comparando-se as medianas. As comparacdes de proporcdes foram

feitas em tabelas de contingéncia utilizando-se o teste Exato de Fischer.

Foram feitas também correlacdes estimando-se o Coeficiente de Correlagdo
de Pearson e sua significancia estatistica, bem como andlise de regressao linear

avaliando-se o IC de 95% e a significincia da inclinag¢do “slope” da reta estimada.
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Para todas as andlises utilizou-se 5% como nivel de significancia.

Ap6s as andlises univariadas, as varidveis que evidenciaram ser
estatisticamente significantes em relacdo ao peso insuficiente ao nascer, as que
apresentavam um valor de p no maximo ao redor 0,20 e/ou que apresentassem,
independentemente de qualquer associacdo estatistica, elevada plausibilidade
(biolégica e/ou epidemioldgica), foram analisadas pelo método de Regressao

Logistica para Multiplas Varidveis, “stepwise backward” de Wald, estimando-se as

“Odd Ratios”, com respectivos IC de 95%.
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4. Resultados

Durante os trés meses de coleta de dados, na maternidade do Hospital
Regional de Cotia, ocorreram 561 nascimentos. Deste total, 144 recém-nascidos
nasceram com peso insuficiente, correspondendo a uma incidéncia de 25,7% dos
nascimentos. O total de recém-nascidos com peso de nascimento adequado foi de

237, no mesmo periodo, o que correspondeu a 42,2% do total de nascimentos.

Dos 144 recém-nascidos com peso insuficiente, 31 RN foram excluidos.
Destes, 12 eram de gestacdo multipla, 8 tinham idade gestacional inferior a4 37
semanas, 4 apresentaram toxoplasmose congénita, 3 tinham malformagdes, 1 que foi
parto domiciliar, 5 que foram classificados como pequenos para idade gestacional
(3,5%) e 7 maes que ndo quiseram participar da pesquisa, resultando assim numa

amostra final de 113 recém-nascidos com PNI.
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€C_ %

Tabela 1- Mediana, mdximo, minimo e valor de “p” segundo as caracteristicas dos

recém-nascidos logo ap6s o nascimento dos casos e controles, Cotia, 2009.

Grupo PNI Grupo Controle
Caracteristica | Mediana Maximo Minimo | Mediana Maximo Minimo P*
Peso 2845 2995 2525 3225 3500 3005 < 0,0001 (S)
Comprimento 47 51 43 48 54 41,5 < 0,0001 (S)
Perimetro 33 36 29 34 37 31 < 0,0001 (S)
Cefalico (PC)
Perimetro 32 36 29 33,2 36 29 < 0,0001(S)
Toracico (PT)
Diferenca entre 1 5 -5 1 4.5 -3 0,0018 (S)
PCePT
Apgar 1° 9 10 1 9 10 5 0,944 (NS)
Apgar 5° 10 10 7 10 10 8 0,7533 (NS)

* Teste de Mann Whitney, S= Estatisticamente significante e NS= Nio significante.

Na tabela 1 observa-se os valores dos parametros antropométricos e do indice
de Apgar observadas nos dois grupos de recém-nascidos analisados, evidenciando
uma diferenca significante no peso entre os dois grupos.

Nao houve diferenga entre os dois grupos quanto ao indice de Apgar ao

nascimento e 5 minutos apds o mesmo. (Tabela 1)
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Tabela 2- Média, mediana, desvio padrdo e valor de “p” segundo caracteristicas do

recém-nascido, da mae e de pré-natal dos casos e controles, Cotia, 2009.

PNI Controle
Caracteristicas Média (dp) Mediana Média (dp) Mediana P*
Idade gestacional 272,3 (7,2) 272 275,77 (6,7) 275.,5 0, 0003 (S)
IMC (RN) 12,8 (0,9) 12.7 14 (1,0) 13,9 0, 0001(S)
Estatura Materna 1,6 (0,07) 1,6 1,6 (0,07) 1,6 0, 2762 (NS)
Ganho de Peso 12,3 (4,6) 12 12,9 (5,2) 13 0, 3889 (NS)
Materno
Peso de 2897,3 (513,8) 2940 3255,9 (460,7) 3255 0, 0001 (S)
Nascimento do
Filho Anterior
N° de consultas de 7,1 (2,8) 7,0 7,8 (2,4) 8,0 0,0375 (S)

Pré-Natal

*Teste t de Student; S= Estatisticamente significante e NS= Nao significante.

Dp: desvio padrio

Como se observa na tabela 2, das caracteristicas analisadas, menor idade

gestacional, menor peso de nascimento do filho imediatamente anterior ao atual e

menor nimero de consultas de pré-natal evidenciaram diferencas estatisticamente

significantes entre os dois grupos.
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Tabela 3- Média, mediana, desvio padrdo e valor de “ p”” segundo caracteristicas

maternas, socioecondmicas, demogréficas e de pré-natal dos casos e controles, Cotia,

2009.
PNI Controle
Caracteristicas | Mediana Maximo Minimo | Mediana Maximo Minimo P
Idade Materna 24 44 15 24 44 15 0,3679 (NS)
Peso pré-
gestacional 56 96 40 58 115 42 0,3265 (NS)
IMC Materno 22,5 35,6 16 22,3 39,8 16,4 0,8059 (NS)
Escolaridade
Materna 9 16 0 9,5 15 0 0,5026 (NS)
N° de Comodos
na residéncia 3 10 1 3 7 1 0,8873 (NS)
N° de pessoas
residentes na
mesma casa 3 11 2 3 8 1 0,2697 (NS)
N° de pessoas
por cdmodos 1 3 0,3 1 4 0,4 0,4303 (NS)
Renda Familiar
(R9) 1000 5000 1000 1000 5000 900 0,8409 (NS)
Renda Mensal
per capita 375 1450 0,4 341,5 2500 40 0,2896 (NS)
Paridade 1 10 0 1 5 0 0,4263 (NS)
Intervalo entre
partos 4 18 0,83 4 14 1 0,9643 (NS)
Més de
confirmacao da
gestacao 3 9 1 3 6 1 0,0885 (NS)
Meés de Inicio
do pré-natal 3 8 0 3 6 1 0,2269 (NS)
Uso de
antibidtico na
gravidez 0 3 0 1 3 0 0,0138 (S)

* Teste de Mann Whitney, S= Estatisticamente significante e NS= No significante.



35

Na tabela 3 visualiza-se que tanto as caracteristicas maternas, quanto as
socioecondmicas e demograficas ndo apresentaram relacdo com o peso de
nascimento. Nas varidveis de pré-natal a Unica que se relacionou com o peso ao
nascer foi o uso de antibidtico durante a gestacao, que se apresentou maior no grupo

controle.
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Tabela 4: Distribui¢ao dos grupos segundo estado marital da mae.

Estado Marital PNI Controle T
Sem companheiro 93 (41%) 93 (41%) 186 (83%)
Com companheiro 20 (9%) 19 (8%) 39 (17%)
Total 113 (50%) 112 (50%) 225 (100%)

Teste Exato de Fisher: p= 0,4816 (NS)

Especificamente quanto ao estado marital na tabela 4 ndo houve associacao

entre o fato da mae ndo ter companheiro fixo e o peso de nascimento.

Tabela 5: Distribui¢ao dos grupos segundo trabalho materno.

Intercorréncias PNI Controle T
Trabalha 43 (19%) 35 (16%) 78 (35%)
Nao Trabalha 70 (31%) 77 (34%) 147 (65%)
Total 113 (50%) 112 (50%) 225 (100%)

Teste Exato de Fisher: p= 0,3274(NS)

Quanto ao trabalho materno na tabela 5 observou-se nao haver associa¢ao

entre o fato de a mae trabalhar fora e o peso ao nascer.
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Tabela 6: Distribui¢ao dos grupos segundo intercorréncias durante a gestacao.

Intercorréncias PNI Controle T
Apresentou 61 (27%) 77 (34%) 138 (61%)
Nao apresentou 52 (23%) 35 (16%) 87 (39%)
Total 113 (50%) 112 (50%) 225 (100%)

Teste Exato de Fisher: p= 0,0284 (S)

Na tabela 6 observa-se que uma maior propor¢ao de maes do grupo controle

apresentou intercorréncias no decorrer da gestagao.

Tabela 7: Distribui¢ao dos grupos segundo ter desejado ou ndo ter desejado a

gravidez.
Desejabilidade PNI Controle T
Naio desejado 58 (26%) 64 (28%) 122 (54%)
Desejado 55 (24%) 48 (21%) 103 (46%)
Total 113 (50%) 112 (50%) 225 (100%)

Teste Exato de Fisher: p= 0,4230 (NS)

Quanto ao fato de a gestagdo ter sido desejada ou nao, a tabela 7 observa-se

que nao houve associagdo entre ndo ter desejado a gravidez com o peso ao

nascimento.
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Tabela 8: Distribui¢ao dos grupos segundo tipo de parto.

Intercorréncias PNI Controle T
Cesérea 24 (11%) 89 (40%) 113 (50%)
Parto Vaginal 27 (12%) 85 (38%) 112 (50%)
Total 51 (23%) 174 (77%) 225 (100%)

Teste Exato de Fisher: p= 0,6357

Na Tabela 8 visualiza-se que também nao houve relagdo entre o tipo de parto

€ 0 PESO ao nascer.
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Figura 1: Correlagdo entre idade gestacional e peso ao nascer segundo grupo de peso

de nascimento.

3750 -
+ Controles
3500 - 4+ PNI
8 3250 -
&
c 3000 -
8
o 2750 -
&
o 2500 -
2250 URSLELE ILERELELES BLELELELE ILELELELES ILALALELEN BL LA A A AL B IR
255 260 265 270 275 280 285 290 295
Idade gestacional dias
PNI Controle
Slope 1.163 a 7.858 4.165a11.34
Pearson r 0,2458 0,3784
P 0,0087 < 0.0001

Como se observa na figura 1, ambos os grupos evidenciaram correlagdo

significante, direta, entre idade gestacional e o peso ao nascer.
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Figura 2: Correlagdo entre idade gestacional e comprimento ao nascer segundo grupo

de peso de nascimento.
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Observa-se no figura 2, que houve uma correlagdo direta entre idade

gestacional e comprimento ao nascer, apenas no grupo PNL
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Figura 3: Correlagdo entre comprimento ao nascer € peso ao nascer segundo grupo de

peso de nascimento.
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Como se observa a figura 3 ambos os grupos nao apresentaram uma

correlagdo significante, entre comprimento € 0 peso ao nascer.
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Figura 4: Correlagdo idade gestacional e IMC do RN ao nascer segundo grupo de

peso de nascimento.
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Na figura 4 visualiza-se que ndo houve correlacdo entre a idade gestacional e

o IMC nos dois grupos estudados, PNI e controle.
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Figura 5: Correlagdo entre ganho de peso materno total durante a gestagdo e peso ao

nascer segundo grupo de peso de nascimento.
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Observa-se na figura 5 que existe uma correlacio direta entre ganho de peso

materno e peso ao nascer apenas no grupo controle.

PNI
Controles
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Figura 6: Correlagdo entre ganho de peso materno total durante a gestacdo e

comprimento ao nascer (cm) segundo grupo de peso de nascimento.
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Na figura 6 visualiza-se que nao houve correlacdo entre o ganho de peso
materno durante a gestacdo e o comprimento ao nascer do RN, nos dois grupos, PNI

e controle.



Figura 7: Correlacdo entre peso de nascimento do filho anterior e peso ao nascer

segundo grupo de peso de nascimento.
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anterior ao do estudo, com o peso ao nascimento em ambos os grupos estudados.
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Observa-se na figura 7 que nao houve correlacio entre o peso do tltimo filho,
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Tabela 6: Varidveis significantes estatisticamente que resultaram da analise

comparativa dos dois grupos pelo método de Regressao Logistica de Multiplas

Varidveis (Stepwise Backward de Wald) e respectivas odds ratios.

EXP
B dp WALD  gl* P (B)** IC*** de 95%.
Numero de
consultas de PN -0,06 0,029 4,144 1 0,042 0,942 0,889 a 0,998
Meés de Inicio do
PN 0,134 0,065 4,181 1 0,041 1,114 1,006 a 1,300

*gl: graus de liberdade; **EXP (B): odds ratio ajustada; ***IC: intervalo de confianga.

Das seis varidveis que entraram na primeira etapa da andlise multivariada:

idade gestacional, presenca ou auséncia de filho anterior, peso de nascimento do

filho anterior, nimero de consultas de pré-natal (PN), intercorréncias e inicio do pré-

natal, ao final permaneceram associadas ao peso de nascimento insuficiente apenas:

o més de inicio do pré-natal, e o nimero de consultas de pré-natal.

Chama a atencdo o fato de que o nimero de consultas do pré-natal apresenta

uma relacdo inversa com o peso de nascimento, tornando-o um fator de protecdo e

nao de risco (OR: 0,942; 1C95%: 0,889 a 0,998) para o PNI.
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5. Discussao

A incidéncia de peso de nascimento insuficiente entre os recém-nascidos no
periodo estudado foi de 25,7 %, sendo que destes apenas 3,5% foram classificados
como pequenos para idade gestacional segundo o referencial proposto por
Lubchenco et al’® (1963),. Apesar disto, todos os RN do grupo PNI eram nascidos a
termo, 0 que permite pressupor que o nascimento com peso insuficiente tenha sido

decorrente de algum grau de restricdo de crescimento intrauterino.

Em estudo realizado em seis maternidades de Alagoas no periodo de 1985-
1989 a incidéncia observada de PNI foi de 20,3 %3, Outro estudo realizado com uma
amostra de 1533 criancas realizado em Rio Claro em 1991, Sao Paulo, a incidéncia

de PNI foi de 18,6%>2.

Enquanto que no estudo realizado por Nobrega et al”*(1994) no Centro de
Referéncia de Saude da Mulher e de Nutricdo, Alimentacdo e Desenvolvimento
Infantil da Secretaria de Saide do Estado de Sao Paulo, a incidéncia de PNI foi mais

elevada, correspondendo a 28,2% dos casos estudados.

No estudo de Lizo et al®®

(1998) realizado em instituicdo privada de alta
condicdo socioecondmica, de nivel tercidrio na cidade de Sao Paulo, a incidéncia de
PNI foi de 21%. Embora este estudo tenha sido realizado numa maternidade de alto

nivel socioecondmico a incidéncia de PNI foi semelhante aos estudos realizados em

maternidades publicas que atendem populag@o de menor nivel socioecondmico.
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Em estudo realizado com 277 gestantes em uma maternidade em Terezina no
Piaui, de janeiro a maio de 2003, a incidéncia de PNI foi de 19, 5%, valor abaixo do

encontrado neste estud053.

Em estudo feito na cidade de Recife, Pernambuco, em 1991 em uma amostra

de 5940 nascido vivos, a incidéncia de PNI foi muito elevada, 319%%,

Azenha et al’ (2008) realizaram um estudo comparativo dos nascidos vivos de
1978/79 e 1994, observaram que houve um aumento significativo no nimero de PNI
no municipio de Ribeirdo Preto em Sao Paulo, em 1978/79 a propor¢do era de 22,4%

e em 1994 passou para 28,7%.

Segundo dados do SINASC- 1998, Costa et al?’ (2001), observaram uma
incidéncia de PNI de 28,7% de um total de 10.164 nascidos vivos em Feira de

Santana.

Em trabalho realizado em maternidades do municipio de Campinas entre
1975 e 1996, 24% do total de nascidos vivos foi de PNI®. Outro estudo realizado em
Jodo Pessoa, Paraiba, a partir de dados de arquivo das maternidades mostrou uma
propor¢ao de 23,2% de PNI®*. Em estudo realizado na Colombia, entre 1999- 2000,

com 245 gestantes, a incidéncia de PNI foi de 26, 1%".

A incidéncia de PNI encontrada no municipio de Santo André foi bastante

semelhante ficando em 26%'**.

Em 2001, estudo realizado no Rio de Janeiro mostrou uma incidéncia de PNI

24,8%, muito semelhante a observada no presente estudo’.
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Todos estes estudos mostram que a incidéncia de PNI se situa em valores ao
redor de 25%, representando assim um quarto do total de nascido vivo. No entanto,
as andlises referentes a este grupo de recém-nascidos tém sido muito pouco
privilegiadas na literatura cientifica, a despeito destas criancas terem sido
identificadas em vdérios estudos nacionais como tendo risco aumentado de
morbimortalidade e de crescimento deficiente, quando comparadas a recém-nascidos

de peso adequado®®” %7104,

Guerra et al*!

(2001) em Jodo Pessoa, Paraiba, mostraram uma incidéncia de
PNI relativamente baixa, 13,1%, quando comparada aos outros estudos, entretanto a

incidéncia encontrada de PIG foi muito mais elevada, situando-se em 10,42% dos

RN de PNIL.

Poucos estudos relatam a incidéncia de PIG entre os PNI. Muito se tém
discutido sobre a questdo de PIG e restricao de crescimento intrauterino. Atualmente
maioria das defini¢cdes considera como PIG aquelas criangas cujo peso de nascimento
estd abaixo percentil 10 de peso para o sexo e idade gestacional. Outros autores
consideram PIG aquelas criancas que nasceram a termo e cujo peso de nascimento é
< 2500g. PIG ¢ utilizado com indicador de restri¢do de crescimento intrauterino, mas
estes termos ndo sdo sindnimos uma vez que estas criangas consideradas PIG podem
meramente representar aquelas localizadas na porcdo inferior a curva normal de
distribuicao do crescimento fetal, por exemplo, filhos de maes com baixa estatura®. O
que se acredita é que as criancas nascidas com PNI, ainda que ndo sejam
classificadas como PIG pelos critérios atuais, devem ter sofrido restricdio de

crescimento intrauterino em algum momento da gestacdo, mesmo que de forma leve,

pois na maioria dos estudos representam uma propor¢do de RN bastante maior do
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que a que seria esperada a partir da distribuicdo normal de peso de nascimento em
funcdo de sua idade gestacional e sexo. Abaixo de um desvio padrdo da média de
peso de nascimento espera-se encontrar apenas por volta de 13% dos recém-nascidos
e ndo cerca de 25%, como os estudos anteriormente citados tém mostrado. Ressalta-
se ainda que abaixo de um desvio padrdo de peso da média de nascimento os 13%
englobam também os RNBP, prematuros ou ndo, o que reduz mais ainda a proporc¢ao
de RNPI esperado pela distribui¢dao de valores normais na populacao de nascimentos,
0 que torna a incidéncia observada no presente estudo proporcionalmente ainda

maior.

O peso de nascimento foi diferente entre os grupos (tabela 1) de modo
estatisticamente significante, visto que esta varidvel foi utilizada como critério de
inclusdo em um dos grupos. Apesar disto os dois grupos apresentaram uma
correlagdo significante entre o peso de nascimento e a idade gestacional (Figura 1)
sugerindo que o processo de RCIU possa estar presente durante toda a gravidez e ndo

apenas em uma parte dela.

O comprimento ao nascer também se apresentou diferente entre os grupos
(tabela 1), estatisticamente significante, como se observa também na figura 2, o
Grupo PNI apresentou menor comprimento ao nascer, sugerindo que a restricao
intrauterina ndo se limitou apenas ao peso, podendo ter afetado também outras

caracteristicas antropométricas do grupo PNI.

Na figura 2 se observa ainda uma correlagdo, positiva, entre idade gestacional
e comprimento ao nascer apenas para o grupo PNI, reforcando que a restricio de

crescimento intrauterino possivelmente se deu também no primeiro trimestre da
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gestacdo que € quando o concepto apresenta um ganho de comprimento

proporcionalmente mais intenso.

A idade gestacional foi diferente entre os dois grupos, com uma diferenca 3,5
dias (IC95%: 270,98 — 273,66) a menos para o grupo PNI (tabela 2). Embora os dois
grupos sejam classificaveis como a termo, esta diferenca média de 3,5 dias observada
na idade gestacional ndo justifica a diferenca na média de peso apresentada pelos

dois grupos, que foi de aproximadamente 500g.

De acordo com o trabalho de Bertagnon et al*

(2008) a média de peso no
percentil 50 para recém-nascidos com 38 e 39 semanas de idade gestacional, idades
médias observadas para os dois grupos, PNI e controle, neste estudo, os pesos seriam
respectivamente de 3.102,97 e 3.222,26, portanto com uma diferenca de 198,29
gramas, que corresponde em média a um ganho de 17,04 gramas por dia, bastante
inferior a diferenca existente entre os dois grupos. Deste modo, pode-se afirmar que
esta diferenca média de 3,5 dias existente entre os dois grupos encontrado no
presente estudo nao justifica a diferenca de peso existente entre eles, também

indicando que possivelmente o processo de restricio de ganho de peso seja mais

prolongado, afetando, talvez, toda a gravidez.

No gréfico 1 observa-se um correlacdo, positiva, entre idade gestacional e
peso ao nascer em ambos o0s grupos, mostrando que quanto mais velho o recém-
nascido maior o peso, porém como se viu anteriormente esta diferenca de dias

apresentada entre os dois grupos ndo justifica e diferenca de peso existente entre eles.

O perimetro toracico (PT), perimetro cefilico (PC) foram menores nos RNPI

(tabela 1). Os valores de PC quando comparados com a tabela de Marconde559(1983)
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situam-se nos percentis 20 e 25 para PNI e controle, respectivamente. Embora o PT
se classifique respectivamente nos percentis 35 e 65 para os RNPI e controles,
mostrando-se mais proximos dos valores de tendéncia central. Independentemente de
qualquer classificacdo estas diferencas em relacio a um referencial formado por
criancas brasileiras poderiam sugerir que houve um maior comprometimento de
crescimento do sistema nervoso central durante a gravidez, o que poderia se esperar,
pois este sistema € o que apresenta 0 maior crescimento proporcional durante a

gravidez.

Estas diferengas antropométricas existentes entre os dois grupos indicam que
provavelmente o grupo de PNI estudado, diferentemente dos controles, tenha de fato

sofrido algum grau de restri¢do de crescimento intrauterino durante a gestacao.

O indice de massa corpdrea (IMC) ao nascer dos recém-nascidos se mostrou
diferente entre os grupos, tabela 2. O grupo PNI apresentou menor indice de massa
corpérea embora este grupo tenha apresentado um menor peso € um menor
comprimento ao nascer, sugerindo um comprometimento proporcionalmente maior

do peso durante a gestagao.

Com relacdo ao Indice de Apgar, tanto no primeiro minuto, quanto no quinto,
os valores foram semelhantes nos dois grupos, nao mostrando associacdo com 0 peso
ao nascer, tabela 1. Este resultado que difere do encontrado por Boacnin e SegreZ4,
(2008), eles mostraram que o indice de Apgar do primeiro minuto foi menor,
estatisticamente significante, no grupo PNI. Porém os préprios autores ressaltam que
esta diferenca foi pequena, podendo apenas representar um achado estatistico sem

significado clinico.
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A altura materna ndo se mostrou diferente entre os grupos estudados, ndo
apresentando assim associagdo com o peso ao nascer (tabela 2). Discordando deste
dado, temos o estudo de Lima e Salmpalio53 (2004) que mostram relacao

estatisticamente significante entre estatura materna e peso ao nascer.

O peso pré-gestacional materno se mostrou muito semelhante entre os dois

grupos (tabela 3).

Coincidentes com o atual estudo, temos o estudo de Nobrega et al’? (1991)
que nado evidenciaram relagdo entre o estado nutricional materno pré-gravidico e o
peso ao nascer e o de Laiz et al®, 1986, que também ndo mostrou relagdo entre o

estado nutricional materno e o peso ao nascer.

Resultados diferentes deste foram encontrados por Rocha® (1991) que
demonstrou relagdo entre um menor peso pré-gestacional e o peso ao nascer. Quanto

mais leves as maes no inicio da gestacao maior a incidéncia de PNI.

O IMC materno pré-gestacional se apresentou normal para os dois grupos,
indicando ndo haver relacdo entre o estado nutricional materno pré-gravidico e o
peso ao nascer, tabela 3. Discordando deste estudo, temos os estudos de Rocha et al®
(2005) e Boacnin e Segre** (2008) que observaram que as varidveis antropométricas
(peso pré-gestacional, altura, IMC, e ganho de peso total durante a gestacdo)
apresentaram relacao estatisticamente significante com o peso ao nascer. Dentre estas

. . . . ~ 7692
varidveis, o ganho de peso total foi a varidvel que apresentou maior correlacao 92,

O ganho de peso materno total durante a gravidez neste estudo foi semelhante

entre os dos grupos, 12 kg para as maes do grupo PNI e 13 kg para as maes do grupo
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controle (tabela 2), ndo apresentando associacdo com o peso ao nascer. Dados estes

que diferem dos encontrados por Lizo et al®®

(1998) que encontrou relagcdo entre
ganhos de peso maternos inferior a 12 kg com PNI. Assim como Lima e Sampaio™

(2004) e Griffiths et al* (1995) que também encontraram relacdo positiva entre

ganho materno total durante a gravidez e peso ao nascer.

O estado nutricional materno, assim como o ganho de peso gestacional, vem
sendo foco atual de varios estudos, ndo apenas pela crescente ocorréncia de seus
distirbios, mas, sobretudo devido ao seu papel determinante sobre os desfechos
gestacionais. Dentre estes se destacam o crescimento fetal e o peso ao nascer, que
pode ter implicagdes para saide do individuo ao longo da vida, particularmente, em

~ A s ~ s otoa o 11,106
relagao as doengas cronicas nao transmissiveis .

No conjunto as caracteristicas antropométricas maternas pré-gestacionais € o ganho
de peso total durante a gestacdo ndo se apresentaram associadas ao peso de

nascimento insuficiente.

Apesar disto, no grafico 5 observa-se que somente no grupo controle houve
uma correlacdo, positiva, entre o ganho de peso materno e o peso ao nascer, 0 que
poderia ser decorrente do fato destes recém-nascidos ndo terem sofrido nenhum grau

de restri¢ao de crescimento intrauterino.

A idade materna foi semelhante em ambos os grupos, nao estando assim

associada ao peso de nascimento, tabela 3. De modo semelhante a este estudo, os de

104
1

Boacnin e Segre24 (2008) e Yamamoto et a (2009) também ndo encontraram

associacdo entre a idade materna e peso ao nascer.
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. 84 ~
Discordando do presente estudo, Rocha™ (1991) encontrou relacdo entre a
idade materna e o peso ao nascer, quando mais jovem a mae, maior o risco de

) . - 27
nascimento de peso insuficiente. Costa et al

(2001) encontraram maior incidéncia
de PNI entre as maes adolescentes, na faixa de 10 a 16 anos. Concordando com estes
estudos, tem-se também os estudos de Azenha et al’ (2008) que realizou 2 coortes de
PNI, a de 1978/79 e 1994, em 1979 houve associacdo entre mdes com menos de 20

anos e PNI, que entretanto ndo se repetiu em 1994. E de Barbas et al’ (2009) onde a

incidéncia de PNI foi maior no grupo de maes adolescentes entre 10 e 14 anos.

Resultados semelhantes aos anteriores também foram encontrados por
Préspero’” (2003) que considerou a gestacdo na adolescéncia como sendo fator de
risco para o baixo peso e peso insuficiente ao nascer. Os fatores apontados para este
fato sdo o incompleto crescimento fisico (composi¢do corporal, O6rgdos de
reproducgdo) e a baixa idade ginecoldgica verificada entre as adolescentes na faixa de
até 15 anos, podendo interferir na transferéncia de nutrientes para o feto, por

. A (. 343544
insuficiéncia uteroplacentaria™ """,

Neste estudo a idade materna apresenta uma grande dispersdao de valores,
desde maes com 15 anos de idade até mades com 44 anos de idade de maneira
semelhante entre os dois grupos. Fato este que pode explicar a ndo relacdo entre a

idade materna e o peso ao nascer.

Alguns estudos t€ém demonstrado que a escolaridade materna acima de oito
) . ( . . 42,96
anos tem sido fator protetor para o nascimento de recém-nascido de baixo peso 2

No presente estudo encontramos uma média de escolaridade de 9 anos para o grupo

PNI e 9,5 para o grupo controle (tabela 3), ndo se relacionando com o peso ao nascer.
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Os estudos de Lima e Salmpalio53 (2004), Boacnin e Segre24 (2008) e Barbas et
al’ (2009) mostram que o numero de anos de estudo ndo se associou ao peso de
nascimento de suas casuisticas. Isto pode ser justificado pela melhoria das condicdes
gerais de vida e o nivel de educacdo nos ultimos anos, justificando assim a ndo

relacdo entre a escolaridade materna e o peso ao nascer no presente estudo.

Quanto a situac@o marital, o fato da mae ser solteira € um aspecto importante
a ser considerado, pois além da desvantagem psicoldgica, a auséncia do pai, em
geral, traz menor estabilidade econdmica para a familia, podendo constituir fator de
risco para o baixo peso ao nascer’ %, Contudo, os achados deste estudo, ndo
evidenciaram relacao entre o estado marital e o peso insuficiente ao nascer (tabela 4).
Resultados semelhantes foram encontrados por Lima e Sampaio™ (2004) e Boacnin e
Segre24 (2008). Em contrapartida, Azenha et al’ (2008) encontraram relagcdo entre
mae sem companheiro e PNI, nas duas coortes estudadas, 1978/79 e 2004. Estas
discordancias sugerem que € possivel que atualmente outros fatores (sociais,
econdmicos e demograficos) possam atuar como tampao, de maneira a atenuar o
papel desfavoravel que a auséncia de uma unido estidvel poderia eventualmente

representar.

Com relagdo as caracteristicas socioecondmicas € demograficas, o nimero de
comodos habitdveis na residéncia, o nimero de pessoas residentes no domicilio e o
nimero de pessoas por comodo no domicilio ndo se mostraram associadas ao peso de
nascimento insuficiente (tabela 3). Resultados semelhantes foram encontrados por

104
1

Yamamoto et al ~ (2009) onde a média de pessoas residentes na mesma casa foi de 4

para os dois grupos, PNI e PNA.
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Ainda em relacdo as caracteristicas socioecondmicas, a renda familiar mensal
total nos dois grupos foi aproximadamente de R$: 1000,00 (tabela 3) também nao
indicando correlacdo entre renda familiar e peso de nascimento neste estudo. A renda
média mensal per capita nos dois grupos foi inferior a um saldrio minimo (tabela 3),
também nao apresentando relacdo com o peso ao nascer. Talvez esta ndo associagdo
tenha ocorrido pelo fato da maioria das maes, em ambos os grupos, apresentarem
distribuicio de renda bastante homogénea, impossibilitando assim qualquer

discriminacao entre as duas categorias de peso estudadas.

Concordando com o presente estudo, Yamamoto et al'®

(2009) encontraram
uma média de renda per capita inferior a um saldrio minimo, nos dois grupos

estudados, de peso adequado e de peso insuficiente ao nascer.

O fato de a mae ter trabalhado fora de casa ou ndo durante a gestacdo nao
mostrou associagdo com o peso ao nascer, como apresentado na tabela 5. Azenha et
al’ (2008) mostraram que houve associacdo entre trabalho materno fora do lar com
PNI, porém apenas na casuistica de 1994 e ndo em 1978-79. O resultado de Azenha
et al’, relativo ao ano de 1994 bem como o verificado no presente estudo poderiam
ser explicados a partir da crescente participacdo que as mulheres passaram a ter no

mercado de trabalho nos dltimos anos.

A paridade se apresentou semelhante nos dois grupos de estudo (tabela 3),
ndo se observando associacdo entre paridade e as categorias de peso ao nascer.
Resultado este semelhante aos de Almeida e J orge2 (1998), Lima e Salmpalio53 (2004),
Boacnin e Segre24 (2008) e Azenha et al’ (2008). Estes ultimos, inclusive, nao

encontraram associacdo entre nimero de filhos e peso ao nascer em nenhuma das
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coortes analisadas, 1978/79 e 1994. Porém, os riscos maternos € perinatais nas
grandes multiparas sdo bem conhecidos, inclusive o risco aumentado de restricdo de

crescimento intrauterino®.

Considerando o intervalo de tempo entre as gestacdes, nao houve associa¢do
entre esta varidvel e o peso insuficiente ao nascer, tabela 3, possivelmente pelo fato
da média de tempo ter ficado dentro dos limites recomendados pelo Ministério da
Sadde, > 2 anos ou < 5 anos. Lima e Sampaio™ (2004) em seu estudo publicam

resultados que coincidem com os deste estudo.

No entanto os dados na literatura mostram que intervalos muitos curtos ou
prolongados entre as gestacdes podem aumentar as chances de um bebé& nascer
prematuro ou com baixo peso. No primeiro caso, devido a incapacidade da mae em
recuperar as reservas nutricionais entre uma gravidez e outra, e no segundo, estd

. s 65,6893 . C o .
relacionado as doengas maternas . E possivel que variagdes muito grandes no
intervalo entre gestacdes resultem em alteracdes também grandes de peso de

nascimento, o que nao seria o caso do PNI.

O més de gravidez em que as maes tomaram conhecimento da mesma ou sua
confirmacao foi similar nos dois grupos, ndo evidenciando associacdo com o PNI

(tabela 3).

E possivel que quanto mais precocemente se reconheca a gravidez mais cedo
se inicie o pré-natal, o que poderia ser um indicador de uma atitude condizente com
melhores cuidados com a saide com repercussdes positivas para o concepto.
Portanto, como em ambos os grupos a mediana de idade em que as maes tomaram

conhecimento da gravidez foi a mesma, 3 meses, é possivel que uma variagdo muito
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pequena desta varidvel intragrupo e entre grupos possa explicar o resultado

observado.

O fato de a mae ter desejado e/ou planejado a gravidez, também poderia ser
um indicador de que a mesma tenha mais cuidados durante a gestacdo, seguindo as
orientagdes médicas e aderindo melhor ao pré-natal. Apesar disto, o fato de a
gravidez ter sido desejada ou ndo, nao teve relagdo com o peso ao nascimento no

presente estudo. (tabela 7)

Quanto aos indicadores de assisténcia pré-natal, nos dois grupos a mediana de
inicio de pré-natal foi no primeiro trimestre (tabela 3), ndo estando associada ao peso
de nascimento. Resultados estes semelhantes aos encontrados por Lima e Sampaio™,

2004.

Ao comparar o nimero de consultas de pré-natal, embora os dois grupos
tenham apresentada uma mediana de nimero de consultas maior que seis, ou seja,
cumpriram o calenddrio minimo proposto pelos 6rgaos oficiais, houve uma diferenca
estatisticamente significante entre eles (tabela 2), sendo a mediana maior no grupo
controle. Concordando com o presente estudo, Antdnio et al® (2009) mostraram que
as maes que realizaram menos de sete consultas de pré-natal tiveram maior chance de
gerarem filhos com PNI. Assim como os achados de Barbas et al’ (2009) nos quais o
numero de consultas de pré-natal mostrou-se inversamente proporcional ao
aparecimento de BPN e PNI, ou seja, quanto maior o nimero de consultas menor a

chance de PNI.
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Discordando dos resultados deste estudo, tem-se o estudo de Lima e
Salmpalio53 (2004) e Boacnin e Segre24 (2008) que ndo encontraram relagdo entre o

nimero de consultas de pré-natal com o peso ao nascer.

Silveira e Santos® (2004) em revisao sistemadtica da literatura, concluem que
o impacto do pré-natal sobre o peso ao nascer ndo é evidente e que mais estudos

. . L, . - . 94
randomizados seriam necessdrios para esclarecer esta relacdo. Victora e Barros
(2001) sustentam que o pré-natal € potencialmente uma acao de grande relevancia na
reducdo de mortalidade infantil por causas perinatais, portanto & possivel que

indiretamente também melhore o peso ao nascer.

Embora tenha existido uma diferenca em relacdo ao nimero de consultas de
pré-natal, favordvel ao grupo controle, a varidvel intercorréncias durante a gestacao
foi maior neste grupo (tabela 6), assim como o uso de antibiéticos, que também se
apresentou maior no grupo controle (tabela 3). Um maior nimero de consultas de
pré-natal pode tanto ser decorréncia de um nimero mais elevado de intercorréncias
durante a gravidez ou, o que parece ser menos provavel neste estudo, o contrario. De
qualquer maneira, a presenca de maior nimero de intercorréncias nao se apresentou

como fator de risco para PNL

Quanto ao tipo de parto, se vaginal ou cesariana, ndo revelou associacdo com
. . 24

0 peso ao nascer no presente estudo, tabela 8. Contrariamente, Boacnin e Segre
(2008) mostraram associa¢do entre o peso insuficiente ao nascimento € o parto

cesédreo. Antonio et al® (2009) demonstrou associacio entre o parto vaginal e PNL

Ao final da andlise multivariada permaneceram no modelo como associadas

ao PNI apenas o inicio precoce no pré-natal e um maior nimero de consultas como
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fatores de prote¢do para o PNI, o que concorda com resultados anteriormente de

Leone et al>’

(1992) que também evidenciaram associacdo do peso de nascimento
insuficiente aos aspectos relacionados com o pré-natal, sugerindo que uma melhor
atencdo pré-natal poderia resultar numa menor incidéncia de peso insuficiente ao

e A i 2o 10,37,60,66,80,85,90,95
nascer e, portanto, de suas possiveis consequéncias .

Segundo Costa et al*® (2002) mulheres gravidas de familias de baixo nivel
socioecondmico, habitualmente t€ém uma assisténcia pré-natal pior, com um inicio
mais tardio aliado a uma maior dificuldade de acesso, desinformagdo sobre a
importancia deste acompanhamento indispensdvel, menor nimero de consultas
havendo, assim, maiores riscos para o concepto, inclusive o de ter um filho com peso

de nascimento inadequado.

O tamanho da amostra, associado ao fato da relativa homogeneidade das
caracteristicas estudadas que os dois grupos apresentaram, pode ter resultado no fato
de que ndo se obteve a associacdo, que, pelas pesquisas com os RNBP, pareceria
6bvia a priori, com o peso de nascimento insuficiente, o que talvez poderia sugerir a

necessidade de uma amostra maior para o presente estudo.

Entretanto, considerando o poder de teste utilizado para o cdlculo da amostra
e os elevados valores de “p” obtidos para as caracteristicas que ndo tiveram
associacdo com o peso de nascimento insuficiente, fica evidente que somente uma
amostra muito maior poderia tornar as associacdes estatisticamente significantes.

Isto, interpretado por outro angulo, significa que estas associagdes (que demandariam

um n muito grande) tém uma influéncia muito pequena sobre a varidvel
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independente, o que, de qualquer maneira, seria de pouca importancia clinica e/ou

epidemioldgica para explicar o fendmeno.
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6. Conclusoes

Entre os nascimentos no Hospital Regional de Cotia observou-se uma
incidéncia de PNI de 25,7%, bastante elevada, mas condizente com os valores de

outros estudos realizados no Brasil.

A propor¢ao de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional entre os de

pesos de nascimento insuficiente foi de 3,5%.

Dentre as caracteristicas maternas, socioeconOmicas e demograficas da
familia, da gestacdo, de pré-natal e do parto analisadas, apenas o inicio precoce do
pré-natal e um maior nimero de consultas de pré-natal se mostraram como fatores

associados, de protecao, ao peso de nascimento insuficiente.
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8. Anexo
8.1. Anexo 1 - Questionario

Data: / /

Dados do RN
Nome: Sexo F( ) M(

IG( dias): Peso (g) Comp.(cm) IMC:

Apgar 1° 5° Tipo de parto:

Perimetro cefalico: Perimetro toracico:

Dados da Mae

Nome:

Endereco:

Telefone;

Idade: (anos completos) Data Nascimento:

Antropometria materna

Peso pré-gestacional Altura
MC Ganho de peso gestacional
Escolaridade

Anos completes:

Situacio socioeconémica
Condi¢des de Habitagao:

Numero de codmodos habitaveis:

Niimero de pessoas:

Ocupagdo materna:

78

Numeros de salarios minimos (Renda familiar Total)

Estado Marital

()’ mae sem companheiro” ( ) “mae convive com companheiro



Paridade
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Ordem de nascimento Idade

Peso ao nascer

Assisténcia pré-natal

Numeros de consultas: Meés de inicio

Intercorréncias: Quando:

Tratamento/ exames /medicacao:

Quando descobriu a gravidez:

A gravidez foi desejada?




80



